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TIIVISTELMÄ 
 
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää Suomen psykiatrisen hoitojärjestelmän kehitystä 1990-
luvulla tieteellisen ja tilastollisen tiedon valossa ja erityisesti historia-aineiston kautta. Pyrkimyk-
senä oli muodostaa kuvaus psykiatrian kehityskulusta länsimaisessa kulttuuripiirissä ja Suo-
messa sen osana, mikä avaisi uudenlaisen näkökulman myös 1990-lukuun. Perimmäisenä ta-
voitteena oli tulkita tuon vuosikymmenen tapahtumia Suomessa osana historian jatkumoa. 
   Käsitykset mielenterveyden häiriöiden syistä ja hoitosuositukset ovat länsimaisessakin histori-
assa vaihdelleet paljon. Häpeän stigma ja ennakkoluulot ovat sitkeästi varjostaneet potilaiden 
elämää sekä hoitojärjestelmää. Kulttuurillisilla ja taloudellisilla tekijöillä sekä hoitavan tahon 
tulevaisuudenuskolla on ollut suuri merkitys. Ääritapauksissa järjestelmä on myös alistettu poliit-
tiseen väärinkäyttöön ja julmuuksiin. Psykiatriset laitokset syntyivät ensisijaisesti säilyttämistä 
varten. Uudenlainen avohoitoajattelu 1900-luvun jälkipuoliskolla on tieteen kehityksen lisäksi 
vaatinut merkittävää asennemuutosta. Ongelmat sairaaloita korvaavien järjestelmien luomises-
sa ovat olleet yleisiä. 
   Suomessa psykiatrinen hoitojärjestelmä on kehittynyt pääsääntöisesti yleisten länsimaisten 
suuntaviivojen mukaisesti, usein kuitenkin viiveellä. Tarve laitospaikkojen lisärakentamiseen 
ohjasi ja myös urautti kehitystä vuosisatojen ajan. Rakennemuutos käynnistyi 1970- ja 1980-
luvulla suunnitelmallisena ja professiolähtöisenä laitoshoidon purkamisena sekä avohoidollisten 
palvelujen samanaikaisena rakentamisena. 
   Muutokset 1990-luvun Suomessa olivat vaihtelevassa määrin suunniteltuja ja ennakoituja. 
Psykiatrinen ja somaattinen erikoissairaanhoito yhdistyivät historiallisesti. Mielenterveyslaki, 
valtionosuusuudistus ja muut julkishallinnon suuret muutokset sekä syvä talouslama muovasivat 
järjestelmää. Mielenterveyspalvelut hajaantuivat voimakkaasti. Merkittävästi päätösvaltaa psyki-
atriassa siirtyi uusille tahoille. Alan yhteiskunnallinen asema muuttui monimutkaisella tavalla. 
Psykiatriaa koskevissa asenteissa tapahtui selkeä myönteinen kulttuurillinen muutos. Toisaalta 
erityisesti terveydenhuollon säästöpaineet nostivat, historian aikaisempia vaiheita toistaen, esiin 
myös psykiatrian merkitystä lääketieteen erikoisalana väheksyviä käsityksiä. Taloudellisena 
kriisiaikana historiaan kytkeytyvät mielikuvatason arvostukset korostuivat, mikä saattoi osaltaan 
vaikuttaa toimintojen supistusten kohdentumiseen. Psykiatrisen erikoissairaanhoidon menetyk-
set terveydenhuollon ”lamanhoitotalkoissa” olivat korostuneen suuret. Avohoidon kehittäminen 
ei enää seurannut sairaalakapasiteetin purkamista. Tilastoinnin puutteellisuuden vuoksi tarkkoja 
taloudellisia menetyksiä tai yksittäisten muutostekijöiden vaikutuksia ei voida arvioida luotetta-
vasti. 
   1990-luvun tapahtumat muistuttavat psykiatrian vahvasta sidonnaisuudesta kulttuurillisiin ja 
taloudellisiin tekijöihin. Alalle on tärkeää olla lähellä muuta lääketiedettä, terveydenhuoltoa ja 
yhteiskuntaa sekä tuoda aktiivisesti esiin hoitojensa tuloksellisuutta ja mielenterveyden suurta 
merkitystä koko kansanterveyden kannalta. Näin myös psykiatrian yhteiskunnallinen ja kulttuu-
rillinen asema voisi vahvistua. Uudenlainen mielenterveyspalvelujen järjestelmä on vasta muo-
toutumassa. Mielenterveystyön kokonaisuus vaatii koordinoitua yhteistyötä useiden toimijoiden 
välillä sekä myös uusia avauksia yhteiskunnan eri tasoilla. 
   Mielenterveyspalvelujen ja yleisesti terveydenhuollon tutkimus tarvitsee myös historian sekä 
yhteiskunnallisten ja kulttuurillisten tekijöiden tarkastelun näkökulmaa ja laajemminkin tieteiden-
välisyyttä. 
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ABSTRACT 
 
The aim of this study was to investigate the development of the Finnish psychiatric health services in 
the 1990’s on the basis of available scientific and statistical data and especially through historical 
material. The purpose was to form a portrait of the history of psychiatry in Western culture, and in 
Finland as a part of it, and to give a new perspective on the change that occurred in the 1990’s. The 
ultimate goal was to interpret the events in Finland during that decade as part of historical continuity. 
   In general, conceptions of the causes of mental disorders and recommendations for care and treat-
ment have varied considerably in the historic record. Stigma and prejudices have cast a shadow on 
the lives of both the patients and these services. Cultural and economic factors as well as optimism 
among the psychiatric health care personnel have had major impacts on psychiatry. In extreme 
cases, the system has been subordinated by political abuse and cruelties. Psychiatric institutions 
were primarily created to provide societal security and shelter for the patients. New ideas of outpa-
tient services in the latter half of the 20th century required significant changes in attitudes in addition 
to advances in research. Difficulties have been encountered considerably in the development of out-
patient services. 
   In Finland, the development of the psychiatric services has mainly followed general Western ten-
dencies. For centuries the direction was set and narrowed by a need for the hospitalization of pa-
tients. The deinstitutionalization process and subsequent transformation was initiated in the 1970’s 
and 1980’s by mental health professionals as a systematic reduction of inpatient care with a simulta-
neous increase in outpatient services. 
   The changes in Finland during the 1990’s were planned and foreseen to varying degrees during 
the preceding years. Psychiatric and somatic specialized health care systems became integrated, 
which was historical. The Mental Health Act of 1991, the reform of the state subsidy as part of the 
overall introduction of the New Public Management and a severe economic recession modified the 
system. Mental health services scattered prominently. Much of the administrative power was trans-
ferred from psychiatry to other social sectors. The societal standing of psychiatry was altered in com-
plex ways. A significant positive cultural change took place in attitudes towards psychiatry. Due to 
economic pressures in the health care sector, there was as a repetition of history also an emergence 
of views that underrated the importance of psychiatry as a medical specialty. Cultural impressions of 
historic origins became more important during the economic crisis of the 1990’s, which may have had 
effects on decisions concerning the financial cuts in health care. The economic losses of specialized 
psychiatric care due to the recession were excessive. The reduction of inpatient care was no longer 
accompanied by an equivalent increase in outpatient services. Due to a lack of statistical data the 
exact losses and impacts of specified change factors cannot be reliably assessed. 
   The events of the 1990’s are reminiscent of the strong influence that cultural and economic factors 
can have on psychiatry. It is important for this medical specialty to be close to other fields of medi-
cine, health care services and society. Psychiatry must be active in drawing attention to the effec-
tiveness of its care and treatments and emphasize the great importance of mental health on public 
health. In this way, also the societal and cultural standing of psychiatry may be strengthened. The 
process of transforming mental health services remains yet uncompleted. Mental health work de-
mands coordinated co-operation between various authorities and institutions, as well as new ap-
proaches on different levels of society. 
   Research on mental health services, and health care systems in general, requires also interdisci-
plinary approaches that include both historic and cultural points of view. 
 
National Library of Medicine Classification: WM 11.GF5, WM 35, WM 100 
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92-vuotiaaksi eläneelle Hanna-mummolleni, joka 
nykyisen itseni ikäisenä lähti pienten lastensa 
kanssa ensimmäiselle evakkotaipaleelleen 
 
 
 
 
 
 
 
ESIPUHE 
 
Tämä tutkimus otti ensiaskeleensa Kuopion yliopistossa jo alkuvuodesta 2002, 
jolloin varsin tuoreena ja nuorena lääketieteen kandidaattina otin sähköpostitse 
yhteyttä psykiatrian klinikalle professori Johannes Lehtoseen ja tiedustelin 
mahdollisuuksia syventävien opintojeni suorittamiseen siellä. Alustavaksi kiin-
nostukseni kohteeksi määrittelin tuolloin kirjallisuustutkielman, johon liittyisivät 
”yleisen tason kysymykset ja tietynlainen teoreettinen tarkasteluote”, rajaamatta 
aluetta kovinkaan paljon sen tarkemmin. Vastaukseksi sain, että klinikalle otet-
taisiin mielellään syventäviä opintoja suorittamaan opiskelija, ”jolla on mielen-
kiintoa myös tällaisiin yleisiin ja teoreettisiin kysymyksiin”. 
   Työn varsinaista aihetta pohdiskelimme yhdessä ohjaajaksi lupautuneen apu-
laisopettaja Timo Tuovisen kanssa, ja valituksi tuli katsaus mielenterveyden 
häiriöiden hoidon historiaan länsimaissa. Laajassa aihepiirissä tuntuivat kiinnos-
tavilta niin psykiatria, historia kuin kulttuurilliset ja yhteiskunnalliset seikatkin. Se 
sisälsi paljon yleisen tason kysymyksiä, mahdollisti teoreettisen tarkasteluotteen 
ja palveli kiinnostustani kirjoittamiseen. Samaisen vuoden lokakuussa kirjalli-
suustutkielma valmistui ja sai otsikokseen ”Mielisairaana ja psykiatrina kulttuurin 
ja vallan aallokossa”. Kiitän Timo Tuovista käytännön ohjauksesta, hyvästä yh-
teistyöstä ja kannustavuudesta projektin aikana. Kiitos myös toiselle ohjaajalle-
ni, ylilääkäri Tuomo Vekkelille Savonlinnan keskussairaalasta, tutkielman sisäl-
töä koskevista kommenteista ja kannustavista sanoista. Opetushoitaja Leena 
Nymania kiitän käytännön järjestelyistä ja hyvästä yhteistyöhengestä. 
   Projektin päätyttyä otin uudelleen yhteyttä professori Lehtoseen ja tiedustelin 
mahdollisuuksia jatkaa klinikalla tutkimustyötä, joka liittyisi jollakin tavalla tut-
kielmani aihepiiriin, sillä olin kokenut sen hyvin kiinnostavana. Mahdollisuuksia 
vaikutti selvästi olevan, ja periaatteen tasolla uusi tutkimusprojekti käynnistyi jo 
tuossa vaiheessa. Työn tarkan aiheen hahmottuminen ja rajautuminen vaati 
kuitenkin vielä jonkin verran kyseiseen tutkimuskenttään ja erilaisiin lähdemate-
riaaleihin tutustumista, useita keskusteluja ohjaajaksi lupautuneen professori 
Lehtosen kanssa, mielensisäistä prosessointia sekä aikaa. Lopulta aihe muo-
toutui, ja se tuntui kiinnostavalta, merkitykselliseltä ja toki myös haasteelliselta. 
   Väitöstutkimustyö eteni prosessimaisesti ajan myötä. Hyvin laaja aihepiiri 
asettautui vähitellen hallittavammaksi kokonaisuudeksi, ja tiedontulvasta alkoi 
hiljalleen suodattua ja muovautua ydinainesta jatkotyöstämiseen. Mielen työs-
kentelyn eteneminen näkyi esimerkiksi siinä, että useat aiemmin varsin musta-
valkoiset totuudet alkoivat saada harmaan sävyjä mutta toisaalta tietyt havain-
not ja näkemykset jatkoivat vahvistumistaan ja kiteytymistään. 
 
 
 
   LL-tutkintoni suorittamista keväällä 2005 seurasi taloudellinen mahdollisuus 
kokopäiväiseen tutkimus- ja kirjoitustyöhön useamman kuukauden ajan, mistä 
kiitos kuuluu Kuopion yliopistollisen sairaalan psykiatrian klinikalle. Valtio puo-
lestaan tarjosi vuonna 2006 varusmiespalveluksen muodossa työlle erityislaa-
tuisen mahdollisuuden esitietoiseen jatkoprosessoitumiseen, eli projekti oli tuo-
na aikana käytännön tasolla lähes etenemättömässä tilassa, millä jälkeenpäin 
arvioituna oli sille hedelmällisiäkin vaikutuksia. Vuonna 2007 uudelleen aktivoi-
tunutta tutkimustyötä tukivat taloudellisesti KYSin psykiatrian klinikka sekä toi-
mintansa aloittanut psykiatrian valtakunnallinen tutkijakoulu, mistä tahdon il-
maista lämpimät kiitokseni niille molemmille. 
   Tutkimusprojektiin oli vuodesta 2004 alkaen liittynyt kaksi uutta ohjaajaa, lää-
ninlääkäri, psykiatrian erikoislääkäri Jukka Kärkkäinen Länsi-Suomen lääninhal-
lituksesta (vuoden 2008 alusta johtava ylilääkäri (mvs) Vankeinhoitolaitoksen 
terveydenhuoltoyksikössä) sekä ylilääkäri, psykiatrian dosentti Timo Tuori Sta-
kesista. Kiitän heitä molempia useamman vuoden hyvästä ja kannustavasta 
yhteistyöstä sekä esittämistään asianmukaisista ja prosessia eteenpäin kuljet-
taneista kommenteista ja parannusehdotuksista. Myöhemmässä vaiheessa työl-
le nimettiin neljäs ohjaaja, professori Jari Tiihonen Kuopion yliopiston oikeus-
psykiatrian yksiköstä. Kiitos myös hänelle tärkeän panoksensa antamisesta tut-
kimukselle sekä erikseen tiedekuntajärjestelyjen hoitamisesta työn saattami-
sessa päätökseen. 
   Kiitän tutkimussihteeri Tarja Koskelaa ja sihteeri Aija Räsästä oikeuspsykiatri-
an yksiköstä monenlaisten käytännön asioiden hyvin arvokkaasta ja avuliaasta 
järjestelystä projektin ratkaisevissa loppuvaiheissa. Kiitokset järjestelytyöstä 
myös hallintosihteeri Arja Piipolle ja tutkimussihteeri Taru Gröhnille psykiatrian 
klinikalta. Kiitos Jace Callawaylle Abstract-sivun kielentarkastuksesta. 
   Erityiskiitos koko tutkimusprojektissa kuuluu pääohjaajalleni, vuoden 2007 
lopussa eläkkeelle siirtyneelle professori emeritus Johannes Lehtoselle, jonka 
vaikutus työlle on ollut ratkaisevan tärkeä sen alkuvaiheista saakka ja kaikkien 
näiden vuosien ajan. Kannustavuus, tavoitettavuus ja sitoutuminen projektiin, 
vapauden ja tilan tarjoaminen prosessin etenemiselle ja kypsymiselle sekä mo-
niulotteiset ja ajattelua avartavat keskustelut niin psykiatrian kuin sen ulkopuoli-
senkin maailman erityisen ja yleisen tason kysymyksistä ovat luoneet pohjan 
tämän kirjan olemassaololle. 
   Tutkimus eteni esitarkastusvaiheeseen keväällä 2008. Kiitokset professori 
emeritus Ville Lehtiselle Turusta sekä professori Juha Siltalalle Helsingin yli-
opiston historian laitokselta esitarkastajina toimimisesta ja osallistumisesta näin 
työn saattamiseen valmiiksi, arvokkaista ja kannustavista palautteista sekä 
myös uudenlaisten näkökohtien nostamisesta esiin. 
 
 
 
   Kiitokset kaikille ystävilleni, joiden kanssa olen vuosien varrella saanut mah-
dollisuuden niin pohdiskella elämän suuria kysymyksiä kuin harrastaa erilaisia 
arkisempiakin hyvin merkityksellisiä asioita. Kiitän elämässäni mukana olleita ja 
olevia sukulaisiani ja tuttaviani samoista aiheista. Kiitokset monille koulu- ja 
opiskeluaikojeni opettajille vuosikymmenten varrelta, kannustuksenne on tuke-
nut askeltamista eteenpäin. Kiitokset työtovereilleni eri puolille itäisempää Suo-
mea, hyvällä yhteistyöllä on suuri merkitys tässä maailmassa. Kiitos niille monil-
le tuttavuuksille, joiden kanssa elämän polkumme ovat kohdanneet jossakin 
vaiheessa mutta ainakin toistaiseksi taakse jääneen hetken verran, tarjoten kui-
tenkin erilaisia kokemuksia, muistoja ja eväitä eteenpäin kulkemiseen. Lisäksi 
kiitän sitä varsin suurta joukkoa potilaitani, joiden kohtaamiset terveydenhuollon 
eri toimipisteissä ovat voineet osoittautua huomattavan merkityksellisiksi itselle-
ni lääkärinä ja ihmisenä ja sitä kautta myös tämän työn muotoutumiselle, riip-
pumatta juurikaan noina hetkinä käsittelemiemme vaivojen luonteesta tai hoito-
kontaktien kestosta. 
   Tärkein ja lämpimin kiitos kuuluu vanhemmilleni Vieno ja Raimo Hyvöselle 
sekä veljelleni Jarille läsnäolosta, tuesta ja korvaamattomuudesta elämäni pe-
rustan ja suuntaviivojen muotoutumisessa. Tämä kirja olisi tuskin syntynyt 
myöskään ilman kannustustanne silloin, kun kiinnostukseni kirjoittamista koh-
taan oli vasta orastamassa. 
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  European Level 
 
NHS  National Health Service 
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PTSD  post-traumatic stress disorder 
 
SSRI  selective serotonin reuptake inhibitor  
 
Stakes  Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus 
 
UEMS  Union Européenne des Médecins Spécialistes 
 
WHO  World Health Organization 
 
WPA  World Psychiatric Association 
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1. JOHDANTO 
 
Lähdetään liikkeelle kaukaa ja varsin perimmäisistä kysymyksistä. Ihmismielen 
moniulotteisuus, joka on ajoittain lähestynyt suoranaisen käsittämättömyyden 
mittasuhteita, on varmasti iät ja ajat kiinnostanut ja myös kauhistuttanut ihmisiä. 
Iät ja ajat ovat myös mielen normaalina pidetystä toiminnasta poikkeavat tilat 
tuottaneet epätietoisuuden ja pelkojen aiheita – ja samalla esimerkiksi taiteelle 
ja tieteelle yhden ikkunan ihmisenä olemisen mysteeriin. 
   Psykiatria on lääketieteen erikoisala, jonka tehtävänä on tutkia ja hoitaa mie-
lenterveyden häiriöitä. Erikoisalana se syntyi vasta 1800-luvulla, ja pitkään sitä 
kutsuttiin mielitautiopiksi. Nämä historialliset ja terminologiset seikat ovat toki 
oma luku sinänsä, mutta mielenterveyden häiriöitä ihmisillä lienee joka tapauk-
sessa esiintynyt suurin piirtein niin kauan, kuin ihmisiä ylipäänsä on ollut ole-
massa. Varmastikin kaikissa ihmisyhteisöissä ja kulttuuripiireissä on näin ollen 
jouduttu jotenkin käsittelemään noita ongelmia, jotka on voitu nähdä esimerkiksi 
demonologisina, uskonnollisina, moraalisina, sosiaalisina tai terveydellisinä. 
Sairaustiloihin suhtautuminen on historiassa ymmärrettävästi vaihdellut suuresti 
kulttuurillisen lähestymistavan mukaan. Nimittäkäämme tätä kaikkea psykiatrian 
historiaksi. 
   Nykypäivän ja lähimenneisyyden ymmärtämiseksi on tärkeää ja arvokasta 
tutustua myös kaukaisemman historian ilmiöihin sekä siihen jatkumoon, joka on 
johtanut uusimpaan uuteen. 
   Psykiatrian historialliset juuret ovat pitkälti mielisairaiden ihmisten eristämi-
seen perustuvassa (hoito)mallissa. Sen taustalla oleva ajattelu palautuu kauan 
kestäneeseen aikakauteen, jolloin todellisia toimivia mielenterveyden häiriöiden 
hoito- ja parannuskeinoja ei juuri ole ollut olemassa. Vuosisatojen aikana yh-
deksi psykiatrisen järjestelmän keskeisimmistä tehtävistä muotoutui mieleltään 
normaaleiksi katsottujen ihmisten suojeleminen mieleltään epänormaaleiksi luo-
kiteltujen ihmisten synnyttämältä haitalta tai vaaralta. Usko psykiatristen saira-
uksien parantumattomuuteen on ollut voimakasta, ja varsin kauan hyvin monien 
potilaiden kohtalona oli päätyä elämään loppuelämänsä ajan erilaisiin laitoksiin 
eristettyinä. 
   Mielenterveyden häiriöiden hoidossa länsimaissa tapahtui 1900-luvun loppu-
vuosikymmeninä merkittävää etenemistä ja kehitystä. Hoidon tieteellisyyden ja 
tuloksellisuuden suhteen otettiin suuria edistysaskelia, ja hoidon ideologia muut-
tui ratkaisevasti. Usein kuitenkin asenne- ja arvopohja yksilö- ja väestötasolla 
kytkeytyy pitkälti vanhempiin aikoihin ja muuttuu varsinaista tieteellistä ja tilas-
tollista kehitystä hitaammin. Yhteiskunnassa ja kulttuurissa vallitsevilla käsityk-
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sillä, arvostuksilla ja peloilla on väistämättä heijastumia myös terveydenhuollos-
sa, hallinnossa ja poliittisessa päätöksenteossa. 
   On yleisesti tunnettua, että myös Suomen psykiatrisessa hoitojärjestelmässä 
on viime vuosikymmeninä tapahtunut suuria muutoksia. Useiden vanhojen mie-
lisairaaloiden toimintojen supistamiset ja purkamiset ovat ainakin tiedotusväli-
neiden kautta tulleet tutuiksi kansalaisille, ja mielenterveyspalvelujen järjestel-
män muuttuminen avohoitopainotteisemmaksi on myös muuten tuonut noita 
sairauksia lähemmäksi muuta yhteiskuntaelämää. Ulkomailta tuttuja uhkakuvia 
mielenterveyspotilaiden jäämisistä heitteille ja ”katuskitsofreenikoista” väläytel-
tiin 1990-luvulla myös suomalaisessa mediassa. 
   Vähemmän tunnettua ainakin suurelle yleisölle on, mitä psykiatriassa viime 
vuosikymmenellä todellisuudessa oikein tapahtui ja miten merkittäviä hallinnolli-
sia ja myös asenteellisia muutoksia noiden tapahtumien taustalla piilee. Mikä oli 
suunniteltua ja mikä suunnittelematonta? Vielä vähemmän tunnettu on se todel-
la pitkä historia, jonka yhtä kulminaatiopistettä 1990-luku tuli mielenterveyden 
häiriöiden hoidolle maassamme edustamaan. Miksi tuo vuosikymmen muodos-
tui niin merkittäväksi psykiatrialle? 
   Tämän tutkimuksen kantavana ajatuksena on se, että asioiden syvempi ym-
märrys vaatii niiden laajempiinkin taustoihin perehtymistä. Suomen psykiatrisen 
hoitojärjestelmän 1990-luvun muutosten käsittely kaipaa myös historiallista per-
spektiiviä asettuakseen todellisempiin uomiinsa. Historialla on pitkälle ulottuvat 
vaikutukset, ja menneisyys voi paitsi selittää nykyisyyttä myös ennustaa tule-
vaa. 
   Mielenterveyden häiriöt muodostavat todella merkittävän kansanterveydelli-
sen ongelman nyt ja aivan varmasti myös tulevaisuudessa, ja niin järjestelmä- 
kuin arvopohjatasolla kaivattaisiin uudenlaisia lähestymistapoja noihin kysy-
myksiin. Ennen suuntaamista kohti uutta on hyvä muistella sitä, minkälaisia 
mutkia, hidasteita ja esteitä ovat sisältäneet ne polut, jotka ovat johtaneet tähän 
päivään. Miksi pitkän historian jälkeen psykiatria on juuri siinä missä se on, ja 
olisiko määränpään tai reitin kannattanut olla toinen? 
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2. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA MENETELMÄKUVAUS 
 
1990-luvulla tapahtuneita muutoksia Suomen psykiatrisessa hoitojärjestelmässä 
on käsitelty erityisesti lääketieteen alan lehdissä sekä tilasto- ja tutkimusrapor-
teissa (mm. Korkeila 1998; Lehtinen ja Taipale 2000; Nenonen ym. 2000 ja 
2001; Sosiaali- ja terveysministeriö 2000 ja 2004; Tuori ym. 2000 ja 2007; Kärk-
käinen 2004). Joissakin teksteissä on 1990-lukua tarkasteltu myös suhteessa 
edeltävien vuosikymmenten tapahtumiin, mutta systemaattista ja laajempaa, 
pidemmän aikavälin historian perspektiivistä toteutettua katsausta tuon vuosi-
kymmenen tapahtumiin ja niiden tulkintaa sitä kautta ei vielä ole toteutettu. Psy-
kiatrian historiasta on myös Suomessa laadittu esityksiä, mutta useimmat niistä 
ovat kirjoitettu vuosikymmeniä sitten (ks. luku 3), eikä laajempia, 1990-luvulle 
saakka ulottuvia historian katsauksia ole vielä ilmestynyt. 
   Tämä tutkimus pyrkii selvittämään erityisesti sitä, miten Suomen psykiatrises-
sa hoitojärjestelmässä 1990-luvulla toteutuneiden merkittävien muutosten voi-
daan katsoa pohjimmiltaan kytkeytyvän psykiatrian pitkään historiaan. Historian 
tarkastelunäkökulma on uudenlainen ja tärkeä pyrkimyksessä ymmärtää pa-
remmin vuosikymmenen tapahtumia, erityisesti psykiatrian alan menneisyyden 
ja nykyajan arvopohjan tasolla. Tutkimusote on luonteeltaan historiaa ja osin 
yhteiskuntatieteitä, jonkin verran lääketieteellistä antropologiaa ja etenkin arvo-
pohjamielessä myös filosofiaa kohti kääntyneesti poikkitieteellinen. Tutkimus-
menetelmätkään eivät lääketieteen piirissä ole kaikilta osin vakiintuneet. 
   Teoreettiselta viitekehykseltään tutkimus nojautuu pitkälti kvalitatiiviseen, 
hermeneuttiseen tutkimusperinteeseen, lähestymistapaan ja menetelmään, jos-
sa on pyrkimyksenä ymmärtää ja tulkita edellä kuvailtuja tapahtumia. Traditio-
naalisella hermeneuttisella kehällä tai spiraalilla kuvailtavassa prosessissa käsi-
tys muotoutuu ja (esi)ymmärrys parantuu tutkimalla yksityiskohtia ja kokonai-
suutta vuorotellen toisiaan täydentäen (Ödman 1979; Siljander 1988, 115–118). 
 
Hermeneutiikalla on klassisesti tarkoitettu selittämisen, kääntämisen, tulkinnan ja ymmärtämi-
sen taitoa ja sääntöjä. Hermeneuttisen filosofian 1900-luvun keskeisen vaikuttajan Hans-Georg 
Gadamerin (1900–2002) referoimana se sai uuden ajan tieteen traditiossa merkityksen, johon 
on kuulunut metodinen tietoisuus, tulkintojen oikeutus myös teorian avulla. Esimerkiksi teologia, 
juridiikka ja humanistiset alat ovat ammentaneet siitä tieteellisiä perusteita. Hengentieteiden 
tasavertaisuutta luonnontieteiden kanssa metoditasolla korostivat etenkin Friedrich Schleier-
macher (1768–1834) ja Wilhelm Dilthey (1833–1911). Martin Heideggerin (1889–1976) ajattelun 
perusteella hermeneutiikan metodisessa soveltamisessa tieteessä korostuivat ennakkonäkymi-
en ja -käsitysten tiedostaminen ja jatkuva työstäminen. Gadamer itse näki hermeneutiikan pai-
kan olevan tuttuuden ja vierauden vastakohdassa eli siinä välitilassa, jonka perinne tarjoaa tra-
ditioon kuulumisen mutta kuitenkin kyseenalaistamisen mahdollistavan ulkokohtaisuuden välis-
sä. Gadamer ei pitänyt hermeneutiikkaa pelkkänä tieteiden metodina tai tietyn tiederyhmän 
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erityisominaisuutena vaan lähellä käytännöllistä filosofiaa olevana alana, joka selvittää myös 
tieteen soveltamista edeltäviä kysymyksiä ja jolla kaiken tieteen käyttö voisi olla yhdennettävis-
sä käytännölliseen tiedostamiseen. (Gadamer 2004, 29–76, 129–151.) 
 
   Tämän tutkimuksen tarkoituksena ei ole luonnontieteille ominainen ilmiöiden 
selittäminen lainomaisten yhteyksien kompleksina vaan ihmistieteille tyypillinen 
historiallis-yhteiskunnallisen todellisuuden ymmärtäminen merkityksellisten toi-
mintasuhteiden kompleksina. Painopiste ei myöskään ole suorissa syy-
seuraussuhteissa vaan ilmiöiden välisissä tarkoitus- ja merkityssuhteissa. (Sil-
jander 1988, 20–21.) 
   Tutkimus lähestyy tieteenteoreettisesti siis humanistisia ja yhteiskuntatieteitä 
ja erottautuu lääketieteen valtavirrasta, jossa luonnontieteellinen tutkimusmene-
telmä perinteisesti korostuu. Kyseisen näkökulman perustutkimuksena on pai-
nopisteenä tavoitella historian suurempien linjojen ja tutkittavan ilmiön yleisku-
vaa, joka hahmottuu ensisijaisesti yksityiskohtien ja kokonaisuuden vertailun ja 
tulkintojen kautta. Koska valittu tutkimusasetelma ja lähestymistapa ovat uuden-
laiset ja tutkimus pyrkii tuottamaan tietoa, joka väistämättömästi pohjautuu in-
himilliseen ymmärrykseen ja tulkintoihin, on perusteltua ja myös tarpeellista 
hyödyntää lääketieteen perinteestä poikkeavaa tutkimusmenetelmää. 
   Tutkimus tarkastelee käytettävissä olevilla tilastoilla ja tutkimuksilla todennet-
tavaa Suomen psykiatrisen hoitojärjestelmän 1990-luvun kehitystä suhteutettu-
na niihin kehityssuuntiin ja siihen jatkumoon, jotka historian tapahtumien ana-
lyysin ja tulkinnan avulla voidaan hahmottaa ja nostaa esiin. Perimmäisenä pyr-
kimyksenä on historian näkökulmaan nojautuvan tietojen ongelmakeskeisen 
yhdistämisen ja todistelun avulla tuottaa aihepiiriä uudenlaisesta näkökulmasta 
valaisevaa ja ymmärrystä syventävää tietoa hyödynnettäväksi mielenterveys-
työn kehittämisessä. 
   Lääketieteelliselle tutkimusperinteelle tyypillistä omaa tilastollista osuutta tä-
hän monografiatyöhön ei ole sisällytetty, koska tutkimus keskittyy erityisesti his-
torian jatkumon hahmottamiseen sekä tältä pohjalta nousevaan arviointiin. Yk-
sittäisten tilastomittareiden analysointi ja tulkinta ei palvelisi aiheen tämän tason 
ja vaiheen käsittelyä erityisen hyvin. Yleisestikin tilastotiedot ovat tutkimuksessa 
tukevassa ja valaisevassa, eivät ratkaisevassa roolissa. 
   Tutkimuksessa ei ole voitu tukeutua ammatilliseen kokemukseen psykiatrisen 
palvelujärjestelmän tai muun terveydenhuollon hallintojärjestelmän toiminnasta, 
mikä on asettanut työlle erityisiä haasteita mutta toisaalta voinut myös tuoda 
tutkimusongelman ja aineiston käsittelyyn lisää vapausasteita. Kyseessä on 
lääketieteen edustajan näkökulma, joka kuitenkin poikkeaa jossakin määrin 
psykiatrian alan toimijoiden kokemuksista, mikä eräällä tavalla toteuttaa myös 
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edellä mainittua Hans-Georg Gadamerin ajatusta paikasta traditioon kuulumi-
sen ja ulkokohtaisuuden välissä. Tutkimuksen tekijä ei esiinny psykiatrian tai 
historian alan erikoisasiantuntijana, ja kyseessä on perusselvitys laajasta tutki-
musaiheesta. 
   1990-luvun tapahtumien käsittelyssä on ollut tärkeää hyödyntää tilastotietojen 
ohella erityisesti psykiatrian alan asiantuntijoiden näkemyksiä, kuten myös his-
toriasta ovat useimmiten kirjoittaneet psykiatrian alan edustajat. Asiantunti-
janäkemykset ohjaavat osaltaan tulkintaprosessia ja historian hahmotusta. Tut-
kijan tehtävänä on tuoda nämä näkemykset esiin ja pyrkiä johtopäätöksiin, jois-
sa historian jatkumon näkökulma säilyy yhtenäisenä tutkimuksen punaisena 
lankana. Tässä tarkastelukulmassa pysyttäytyminen jättää tilaa jatkotutkimuksil-
le, joita tarvittaisiin useista eri näkökulmista. 
   Psykiatrian historian käsittely on tässä työssä rajattu länsimaiseen kulttuuripii-
riin, sillä tutkimuksen pääaiheena on kuitenkin Suomi. Varmastikin psykiatrian 
kehityksestä syntyvää kuvaa monipuolistaisi ja ajattelutapoja avartaisi globaa-
limpi lähestymistapa, mutta materiaalin laajuuden vuoksi on rajaaminen ollut 
välttämätöntä. Kyseessä on vahvasti psykiatrian historian näkökulma, mistä 
syystä useimmat muut mielenterveystyön laajaan kenttään selvästi kuuluvat 
alat, kuten esimerkiksi päihdehuolto ja psykologia, jäävät tässä tutkimuksessa 
käytännössä vaille huomiota. Historia rakentuu edellisten ajanjaksojen päälle, 
mistä syystä sitä lähdetään seuraamaan jo hyvin varhaisista ajoista alkaen. 
Pääpaino on toki kuitenkin viime vuosisadoissa ja lopulta vuosikymmenissä, 
joiden vaikutus myös 1990-luvun Suomen tapahtumiin on luonnollisesti selke-
ämmin hahmottuva. 
 
Rakenteeltaan tutkimus jakaantuu tämän taustoja selvittävän osan jälkeen seu-
raaviin toisistaan eroaviin osioihin: 
   Osa II on varsin puhtaasti psykiatrian historian kerrontaa. Se on melko laaja-
mittainen ja myös historian yksityiskohtia, välillä jopa kuriositeetteja, esittelevä. 
Tämän rakenteellisen ja tyylillisen ratkaisun tausta-ajatuksena on, että osio voi 
toimia paitsi ratkaisevana lähdemateriaalina tutkimuksen loppuluvuille myös 
varsin itsenäisenä psykiatrian historian kuvauksena. Näin se toivottavasti palve-
lee paremmin myös mahdollisia jatkotutkimuksia. Luku 4 käsittelee psykiatrian 
historiaa yleisesti länsimaisessa kulttuuripiirissä ja luku 5 maamme psykiatrisen 
hoitojärjestelmän kehitystä ennen 1990-lukua. 
   Osa III (luku 6) tuo esiin tietoja Suomen psykiatrisen hoitojärjestelmän 1990-
luvusta. Painotus on järjestelmäkehityksessä ja siitä olemassa olevissa tutki-
muksissa ja tilastoissa, mutta kuvan monipuolistumiseksi ja täydentymiseksi 
käsitellään tilasto- ja selvitystietoja myös mielenterveyden häiriöiden kansanter-
 
 26 
 
veydellisestä merkityksestä, hoitomuodoista sekä psykiatriasta tieteenä. Tutki-
musaiheen luonne huomioiden esitetään laajemman näkemyksen mahdollistu-
miseksi erikseen myös psykiatrian alan asiantuntijoiden käsityksiä 1990-luvun 
hoitojärjestelmäkehityksestä. Osan II tavoin myös tämä tutkimuksen osa on 
luonteeltaan kerronnallinen eli ensisijaisesti tietoa kokoava ja esittelevä. 
   Osa IV (luvut 7 ja 8) tiivistää ja vetää yhteen tutkimuksen edeltävien osioiden 
tietoja sekä rakentaa kokonaiskäsitystä kehitystekijöistä ja -linjoista mielenter-
veyden häiriöiden hoidon historiassa. Näin muotoutuu uudenlainen lähestymis-
tapa ja tutkimusmetodi myös 1990-lukuun. Perimmäisenä pyrkimyksenä osassa 
on tätä kautta hahmottaa ja tulkita Suomen psykiatrisen hoitojärjestelmän 1990-
luvun tapahtumia osana pitkää historian jatkumoa. Tässä osassa muotoillaan 
tutkimuksen keskeisimmät johtopäätökset. 
   Osa V sisältää tutkimuksen tarkastelun ja pohdinnan. 
 
Tutkimuksessa haetaan vastauksia seuraaviin kysymyksiin: 
 
1. Mitä muutoksia Suomen psykiatrisessa hoitojärjestelmässä tapahtui 1990-
luvulla historian näkökulmasta tarkasteltuna? 
 
2. Miten 1990-luvun tapahtumia voidaan ymmärtää ja tulkita osana Suomen 
psykiatrisen hoitojärjestelmän kehityshistorian pitkää jatkumoa? 
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3. AINEISTO 
 
Kansainvälistä aineistoa psykiatrian historiasta ovat omaa maatamme enem-
män laatineet myös historioitsijat, kun taas Suomessa laajempia esityksiä psy-
kiatrian historiasta ovat kirjoittaneet etupäässä psykiatrian alan lääkärit. Näistä 
töistä mainittakoon professori Martti Kailan teos Psykiatrian historia (1966) sekä 
professori Kalle Achtén tuotannosta esimerkiksi Lapinlahden sairaalan historiik-
ki, joka samalla valaisee laajemminkin psykiatrian kehitystä maassamme. Atso 
Sarvilinnan väitöskirja vuodelta 1938 käsittelee Suomen mielisairaanhoidon his-
toriaa vuoteen 1919 saakka. Suomalaista psykiatriaa koskevaa historia-
aineistoa ovat tarjonneet myös erityisesti Suomen Psykiatriyhdistyksen juhlakir-
jat, psykiatrian kehittämissuunnitelmaraportit sekä psykiatrian oppikirjat. 
   Muiden alojen lääkäreiden panoksesta on syytä tuoda esiin mm. lääkintöhalli-
tuksen pääjohtajana toimineen professori Niilo Pesosen vuonna 1980 julkaise-
ma suurteos Terveyden puolesta – sairautta vastaan, joka sisältää paljon tietoa 
myös psykiatrian historiasta. Ylihoitaja ja sairaanhoidon opettaja Karin Neuman-
Rahnin vuonna 1924 ilmestynyt maamme ensimmäinen psykiatrisen sairaan-
hoidon oppikirja valottaa myös hyvin tätä aihepiiriä. Sosiologi Markku Salo on 
tutkinut myös Suomen mielisairaalalaitoksen vakiintumista ja reformia. Mm. 
kaikkia edellä mainittuja teoksia on käytetty arvokkaana lähdemateriaalina tässä 
tutkimuksessa. 
   Historia-aineiston haussa ja muotoutumisessa ovat perustan luoneet psykiat-
rian historiaa yleisesti sekä tiettyjä aikakausia erityisesti käsittelevät, viittausten 
perusteella keskeisiksi luonnehdittavat teokset ja niiden viiteluettelot. Materiaa-
lihaussa ovat olleet keskeisenä apuna Kuopion yliopiston kirjaston kokoelmatie-
tokanta KUOPUS sekä yliopistokirjastojen yhteistietokanta LINDA. Tietoa on 
tarkennettu erityisesti analysoimalla PubMed-tietokannan kutakin aihepiiriä kos-
kevat hakutulokset. 
   Historian tavoin 1990-luvun tapahtumia Suomen psykiatrisessa hoitojärjes-
telmässä ovat esimerkiksi lääketieteen alan lehdissä käsitelleet etupäässä psy-
kiatrian edustajat, mikä toki on sinänsä ymmärrettävää jo asiantuntijuuskysy-
mysten kannalta. Osaltaan tämä myös kertonee lääketieteen erikoisalojen mel-
ko korkeista raja-aidoista ja ehkäpä psykiatrisen ja somaattisen terveydenhuol-
lon kehityspolkujen erillisyydestäkin. 
   Keskustelua hoitojärjestelmäkehityksestä käytiin 1990-luvun aikana ja sen 
jälkeen erityisesti Suomen Lääkärilehdessä, jossa myös julkaistiin useita merkit-
täviä tutkimus- ja katsausartikkeleita aihepiiristä. Tuon lehden arkistotietoihin on 
tässä tutkimuksessa perehdytty erityisesti. Myös muissa aikakauslehdissä jul-
kaistua aiheeseen liittyvää tutkimus- ja selvitysmateriaalia on luonnollisesti käy-
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ty läpi ja hyödynnetty, ja merkittävän avun aineistohaussa ovat tarjonneet ana-
lysoitujen tutkimus- ja katsausraporttien viiteluettelot sekä Terveysportin Lääkä-
rin tietokantojen ja PubMed-tietokannan tarjoamat täydentävät listaukset psyki-
atrista hoitoa ja hoitojärjestelmää sekä mielenterveyspalveluja koskevilla kes-
keisillä hakutermeillä. Virallisia terveydenhuollon tilastotietoja ja samalla muun-
kinlaista lähdemateriaalia ovat tarjonneet erityisesti lääkintöhallituksen, Kan-
saneläkelaitoksen, Stakesin sekä sosiaali- ja terveysministeriön tuottamat tilas-
tot, raportit ja selvitykset. 
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4. PSYKIATRIAN KEHITYS LÄNSIMAISESSA KULTTUURIPIIRISSÄ 
 
4.1 Alkuhämärästä varhaisiin korkeakulttuureihin 
 
Määritelmänsä mukaisesti esihistorialla tarkoitetaan aikaa, jolta ei ole olemassa 
kirjallisia lähteitä. Niinpä varhaisimpien kulttuuriyhteisöjen elämästä on hyvin 
vaikeaa saada tietoa, sillä kirjoitustaito ulottuu vain noin 5 000 vuoden taakse. 
Monissa kaikkein alkukantaisimmissa väestöissä suhtauduttiin yleisesti kuole-
maan ja sairauteen hyvin luonnollisesti, ja vasta jos luonnolliset tapahtumat ei-
vät selittäneet joitakin sairauksia, alettiin niille etsiä yliluonnollisia syitä (Vuori 
1979). 
   Primitiivisten luonnonkansojen usko animismiin eli siihen, että kaikilla niin elä-
vän kuin kuolleenkin luonnon olennoilla on sielu, lienee vanhin henkiuskomuk-
sista. Animismi tarjoaa ymmärrettävän siirtymän uskoon pahojen henkien ole-
massaoloon muun muassa sairauksien aiheuttajina. Demonien karkottamiseksi 
ja pitämiseksi loitolla on tarvittu poppamiehiä, manauksia, loitsuja ja tabuja. 
(Kaila 1966.) 
   Kiintoisia löydöksiä ovat lukuisat kivikaudeltakin säilyneet kallot, joissa on ollut 
trepanaatioaukko. Niiden on ajateltu mahdollisesti kertovan mielisairauden pa-
rantamisyrityksestä riivaajien poispäästämisen muodossa. Mielenkiintoista on, 
että esihistorialliset kallonporaajat ovat osanneet varoa vahingoittamasta kova-
kalvoa, ja toimenpiteen jälkeisestä luunkasvusta päätellen potilas on jäänyt ver-
rattain usein eloon. Demonien lisäksi katsottiin taikuuteen perehtyneiden ihmis-
ten vihollisheimoissa tai ehkä omassakin voivan aiheuttaa sairauksia. Hoidossa 
poppamiehillä oli tautietiologiasta riippumatta ratkaiseva rooli. (Kaila 1966.) 
   Muinaisen Babylonian kulttuuria on todettu leimanneen kangistuminen tiettyi-
hin kaavoihin jo varhaisessa vaiheessa. Tämä näkyi myös lääketieteessä, joka 
ei osoittanut juurikaan kehityksen merkkejä parin tuhannen vuoden aikana. Se 
perustui etupäässä maagisiin uskomuksiin. Demoniopissa jokaisella ruumiin-
osalla katsottiin olevan oma sairautta aiheuttava demoninsa, ja mielisairauksien 
syyksi oli nimetty ”etimnu”-demoni. Psykiatrisia potilaita on siis saatettu kohdella 
kuten muitakin sairaita, tosin tietoa asiasta ei ole. Lääketieteessä yleisesti vallit-
sevina piirteinä olivat manaukset, loitsut ja astrologia. (Kaila 1966.) 
   Egyptiläinen lääketiede oli korkeatasoista, ja esimerkiksi eri alojen spesialiste-
ja oli paljon. Vaikka anatomian tietämykseen ei juuri panostettukaan, oli lääkäri 
muinaisessa Egyptissä kuitenkin enemmän lääkäri kuin pappi tai poppamies. 
Toki myös jumalat olivat merkittävässä asemassa tautien aiheuttajina ja paran-
tajina. Sairauksien katsottiin tulevan ruumiiseen joko ilman tai ruoan mukana. 
Hygienialle laitettiin suuri arvo, peseytyminen ja ruoan tarkka puhdistaminen 
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olivat tärkeitä toimia. Veren kasautuminen ja liman kerääntyminen olivat merkit-
täviä sairauden syitä, hoitoina käytettiin lääketieteen historiallisia perushoito-
muotoja, kuten peräruiskeita, oksennuslääkkeitä ja suoneniskuja. Egyptiläisissä 
papyruksissa ei ole mainintaa sielullisista sairauksista, ja esimerkiksi niin sano-
tut hysteeriset kohtaukset kuuluivat naistentauteihin ja niiden aiheuttajana pidet-
tiin kohdun siirtymistä paikaltaan. (Kaila 1966.) 
   Heprealaiset uskoivat yhteen Jumalaan, joka oli kaiken terveyden ja sairau-
den lähde. Niin sanottua hulluutta pidettiin rangaistuksena synneistä, ja papeille 
lankesi parantajan rooli, koska heillä oli erityinen suhde Jumalaan. (Colp 1989.) 
 
4.2 Antiikki 
 
4.2.1 Kreikka 
Psykiatrian historia alkaa oikeastaan antiikin Kreikasta. Sielläkään ala ei ollut 
olemassa erillisenä vaan liittyi yleisiin parantamissuuntauksiin, jotka perustuivat 
vaihtelevissa määrin filosofiaan, lääketieteeseen, myytteihin ja uskontoon. Eri-
laisten kulttien ja koulukuntien näkemykset mielisairauksien syiden psyykkisistä 
ja somaattisista komponenteista vaihtelivat suuresti. (Colp 1989.) 
   Kreikkalainen kulttuuri muuttui ja kehittyi ajan myötä. Alkukantaisessa muo-
dossa demonit ja jumalat nähtiin pääasiallisina kiusaajina ja sairauksilla ran-
kaisijoina (Kaila 1966). Myös psyykkisiä sairauksia parannettiin käyttäen temp-
peliunta, jossa parantamisen jumala Asklepios saapui temppelissä nukkuvan 
potilaan luokse unessa ja tarjosi parantavan kosketuksensa. Seuraavana päi-
vänä pappi selitti ja tulkitsi unet sekä antoi potilaalle esimerkiksi ruokavalioon ja 
elämäntapoihin liittyviä ohjeita. (Achté 1989.) Lääketieteellisen tietämyksen vä-
hitellen kehittyessä vakiinnutti tieteellinen lähestymistapa sairauksiin asemaan-
sa, mutta magiikkaan nojautuneet hoidot kulkivat kuitenkin koko antiikin ajan 
sen rinnalla (Kaila 1966). 
   500-luvulla eaa. joonialaiset katsoivat mielisairauksien syiksi muun muassa 
mielen atomien koon ja liikkeiden muutokset. Hippokraattisessa humoraalipato-
logiassa elimistön neljän nesteen – veren, liman, keltaisen ja mustan sapen – 
tasapainon häiriöt nähtiin sairauksien aiheuttajina. Esimerkiksi liman ylimäärä 
johti erääseen dementian muotoon, liika keltainen sappi puolestaan aiheutti 
maanista raivoa, musta sappi taas melankoliaa. Hoidot olivat somaattisia, nes-
teiden ylimäärää pyrittiin eliminoimaan verenvuodatuksella, oksennuttavilla ai-
neilla tai ulostuslääkkeillä, eikä psykologisiin ongelmiin juuri kiinnitetty huomiota. 
(Colp 1989.) 
   Filosofi Herakleitos (535–470 eaa.) korosti sielun vastakkaisten psykologisten 
pyrkimysten merkitystä mielisairauksien synnyssä. Platon (427–347 eaa.) katsoi 
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sielun koostuvan kolmesta komponentista, joiden välisistä konflikteista ja tasa-
painon häiriintymisestä seuraa mielenterveysongelmia. Teoriaa on myöhemmin 
verrattu Sigmund Freudin käsityksiin egon, superegon ja idin suhteista. Platonin 
suosittelemat hoidot olivat luonteeltaan humaaneja, musiikin kuuntelun lisäksi 
olisi terapeuttista käydä keskusteluja lääkärin tai filosofin kanssa, mikä lisäisi 
filosofista tietämystä ja ymmärrystä ja lievittäisi näin oireita. (Colp 1989.) Plato-
nin oppilas Aristoteles (384–322 eaa.) toi esille torjuttujen tunteiden ja intohimo-
jen purkamisen tärkeyden mielenterveyden säilyttämisessä ja suositteli hoito-
keinoiksi viiniä ja musiikkia (Achté 1989). 
   Epikuroksen (341–270 eaa.) perustamassa koulukunnassa ja Zenonin (n. 
336–264 eaa.) seuraajien stoalaisuudessa korostettiin intohimojen ja tyydyttä-
mättömien mielihalujen merkitystä mielisairauksien synnyssä. Pneumaatikot 
uskoivat ilman ja veren yhdistyessä muodostuvan pneuma-nimistä ainetta, jon-
ka koostumukseen vaikuttivat erilaiset fyysiset, emotionaaliset ja ilmastolliset 
tekijät. Pneuman muutokset puolestaan saattoivat synnyttää mielisairauksia. 
(Colp 1989.) 
   Yhteenvetona antiikin Kreikan ajasta voidaan todeta, että tieteellisen ajattelun 
perinteen vakiintumisen myötä mielisairaudet miellettiin yhä vahvemmin ruumiin 
sairauksiksi. Ei ole löydetty ainoatakaan kyseisen kulttuuriajan teosta, jossa olisi 
käsitelty vain mielisairauksia (Kaila 1966). Selitysmallit erosivat toisistaan huo-
mattavasti, ja samaan aikaan oli tarjolla hyvinkin erilaisia näkemyksiä parhaiksi 
hoitomuodoiksi mielenterveyden ongelmiin. Jää kuitenkin epäselväksi, kuinka 
pitkälle filosofien teoreettiset pohdiskelut olivat todella vaikuttamassa tuonai-
kaisten mielenterveyspotilaiden elämään käytännön tasolla. Erityislaitoksia mie-
lisairaiden hoitoa varten ei ollut olemassa, ja hoito jäi siis perheen tai ystävien 
vastuulle. Kansan keskuudessa mielisairaita yleisesti pilkattiin ja halveksittiin, 
joidenkin harvojen tosin ajateltiin olevan jumalien inspiroimia. (Colp 1989.) 
 
4.2.2 Rooma 
Roomalaiset eivät juuri perustaneet uusia lääketieteen koulukuntia ja yleisesti 
ottaen seurasivat kreikkalaisten opetuksia mielenterveydellisissäkin kysymyk-
sissä. Erityisesti heihin vaikuttivat stoalaisen ja Epikuroksen koulukunnan ope-
tukset hallitsemattomien intohimojen vaaroista. (Colp 1989.) Kreikkalaisvaikutus 
voimistui erityisesti, kun Gaius Julius Caesar (100–44 eaa.) vuonna 46 eaa. 
myönsi kreikkalaisille lääkäreille Rooman kansalaisoikeudet (Kaila 1966). Roo-
malaisessa kulttuurissa unilla ja enteillä oli suuri merkitys. 
   Roomalainen lääkäri Galenos (130–201) on kuitenkin yksi lääketieteen histo-
rian merkittävimmistä henkilöistä. Hänen teoksensa tulivat hallitsemaan lääke-
tieteellistä ajattelutapaa yli tuhannen vuoden ajan. Galenoksen valtavasta tuo-
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tannosta on tallella 79 omaa kirjaa ja lisäksi 18 Hippokrateen kirjoitusten seli-
tyksiä käsittelevää teosta. Yhteensä hänen sanotaan kirjoittaneen jopa 147 kir-
jaa. (Kaila 1966.) Mielenterveyden Galenos katsoi riippuvan rationaalisten ja 
irrationaalisten tekijöiden sekä intohimojen oikeasta harmoniasta (Achté 1989). 
Galenoksen tukemana ajattelu melankolian johtumisesta mustan sapen ylimää-
rästä säilytti vaikutuksensa depressioon suhtautumisessa noin 1 600 vuoden 
ajan (Colp 1989). 
   Monille mielenterveyden häiriöistä kärsiville ihmisille oli merkitystä roomalai-
sella oikeudella, jossa 400-luvulta eaa. lähtien oli näitä potilaita koskevia selkei-
tä määräyksiä. Laissa oli säädökset mielisairaan oikeuksista testamentin te-
koon, avioliittoon ja avioeroon sekä sairastuneen henkilön puolison oikeudesta 
avioeroon. Myös potilaan rikosoikeudellisesta vastuusta ja oikeustoimikelpoi-
suudesta sekä mahdollisuuksista asettaa mielisairas holhouksen alaiseksi oli 
määräyksiä. Sovellettaessa lakeja potilaan mielenterveyden tilan arvioi tuomari, 
ei lääkäri. (Achté 1989; Colp 1989.) 
   Antiikin Rooman yleinen ilmapiiri salli lievemmistä mielenterveyshäiriöistä kär-
sivien elää melko pitkälti omissa oloissaan, tosin he saattoivat joutua muiden 
ihmisten pilkkaamiksi. Väkivaltaisiksi katsotut mielenterveyspotilaat pidettiin ko-
tona, etteivät he olisi vaaraksi muille. (Achté 1989.) Hoitolaitosjärjestelmää ei 
Rooman imperiumin aikakaudellakaan ollut olemassa (Colp 1989). 
 
4.3 Keskiaika 
 
Kun Rooman valtakunta tuli 300- ja 400-luvun aikana kokemaan lopullisen ha-
jaannuksensa, levittäytyi kristinusko koko tuolle alueelle. Kreikkalaisille ja roo-
malaisille terveyden vaaliminen oli ollut elämän keskeisiä asioita, keskiaikaa 
lähestyneessä kristillisyydessä ihmisen ruumis usein koettiin lähinnä sielun kur-
jana tilapäisenä asuinsijana, tomumajana. Sairaudet ja ruumiin vajavuudet miel-
lettiin herkästi rangaistuksiksi ihmisen synneistä. Parhaat parantajat olivat usko 
ja Jumalan armo. Lääketieteen tarpeellisuutta ei yleensä suoraan kielletty, mut-
ta tärkeintä sairauksien parantumisessa oli uskon aikaansaama ihme. (Kaila 
1966.) Kirkkoisä Tertullianus (n. 160–235) kuitenkin jopa kielsi kristittyjä käyttä-
mästä lääkkeitä, sillä ne olivat hänen mukaansa pakanoita varten. Suhtautumi-
nen sairauksiin oli muuttunut voimakkaasti alkukirkon ajasta, olivathan ensim-
mäiset kristityt pyrkineet huolehtimaan sairaista lähimmäisistä myös maallisella 
tasolla. (Vuori 1979.) 
   Keskiajan katsotaan Euroopan historiassa alkaneen noin vuoden 400 tienoilla 
ja päättyneen jossakin vaiheessa 1400-lukua. Tätä pitkää ajanjaksoa on usein 
luonnehdittu pysähtyneisyyden termillä. Uskonto hallitsi maailmankuvaa. Antii-
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kin klassisten kulttuurien perintö katosi lähes tuhanneksi vuodeksi. Tuona aika-
na esimerkiksi lääketiede ei juuri edistynyt vaan päinvastoin lähinnä taantui, 
uusia teorioita ei juurikaan esitetty eikä hoidoissa saavutettu edistysaskeleita. 
Monien tuon ajan johtavien ajattelijoiden mukaan epänormaaliudet ja sairaudet 
kuuluivat maailman kokonaisrakenteeseen, eikä tieteen tekemiselle näin ollen 
annettu arvoa. (Achté 1989; Colp 1989.) Rauhaisaa unta keskiajan Euroopassa 
ei kuitenkaan eletty, vaan myöhemmän kansallisvaltiokehityksen kannalta olivat 
suuret kansainvaellukset ennen vuotta 1000 hyvin ratkaisevia, jopa niin, että 
Euroopan nykyisen etnisen kartan keskeisten piirteiden on katsottu muotoutu-
neen tuona aikana (Pallottino 1987, 70–71). 
   Kirkkoisä Augustinuksella (354–430) oli hyvin suuri merkitys keskiajan elä-
mäntapoihin. Hänen mukaansa kirkolle kuului valta yli maallisten päättäjätaho-
jen. Augustinus näki ihmisen lihallisten halujen tyydyttämisen syntinä ja hystee-
riset ilmiöt synnillisen elämän tai himon seurauksena ja näin ollen paholaisesta 
lähtöisin olevina. Sairauksia hän piti Jumalan langettamina rangaistuksina syn-
neistä, joko perisynnistä tai ihmisen omista pahoista teoista. Toisaalta Augus-
tinus oli palauttamassa uskoa demoneihin Saatanan apureina ja jakoi sairaudet 
luonnollisiin ja demonien aiheuttamiin. Jälkimmäisiin tulivat kuulumaan mielisai-
raudet, ja tätä kautta kirkossa vallitsevaksi käsitykseksi muotoutui niiden olevan 
lähtöisin paholaisesta ja hänen apureistaan. Ja kun kerran mielen sairaus johtui 
siitä, että potilas oli riivattu, voitiin häntä yrittää parantaa vain rukouksilla tai py-
himysten ja pyhäinjäännösten avulla. Augustinus myös uskoi noituuteen eli sii-
hen, että oli olemassa ihmisiä, jotka vapaaehtoisesti ryhtyivät yhteistyöhön de-
monien kanssa. (Kaila 1966.) 
   Myöhemmistä kirkon opettajista mainittakoon dominikaanimunkki, piispa ja 
yliopisto-opettaja Albertus Magnus (1193–1280) sekä tämän kuuluisin oppilas 
Tuomas Akvinolainen (1225–1274), joka tuli tunnetuksi Aristoteleen oppien yh-
distämisestä kristinuskoon ja josta tuli kaikkien aikojen institutionalisoiduin filo-
sofi, kun katolinen kirkko myöhemmin julisti hänen oppinsa viralliseksi katoli-
seksi filosofiaksi. Molempien näkemyksen mukaan sielu ei jumalallisen alkupe-
ränsä vuoksi voinut sairastua, eli mielisairauksien syynä oli oltava somaattisen 
järjen häiriö, jonka aiheuttajina olivat liian voimakkaat intohimot, myrkytystilat tai 
pahat henget (Achté 1989). 
   Keskiaikaan kuuluivat luostarit ja askeesi sekä toisaalta mystiset ja okkulttiset 
uskomukset. Ajalle oli ominaista myös hurmahenkisyys, joka ilmeni esimerkiksi 
tuhansien lasten kuolemaan tai orjuuteen päättyneessä lasten ristiretkessä Pa-
lestiinaan vuonna 1212 ja itsensä ruoskimista syntien karkottamiseksi harjoitta-
neessa flagellanttien veljeskunnassa. Sairauksien parantamisessa ratkaisevia 
olivat yliluonnolliset voimat. Rukouksia pidettiin ensisijaisena hoitokeinona, ja 
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pyhiinvaelluksia esimerkiksi kuolleiden pyhimysten haudoille suosittiin. Jos ne 
eivät näyttäneet tuovan apua, turvauduttiin perinteisiin suoneniskentään, ok-
sennuttamiseen tai suolen tyhjennykseen. Pahat astrologiset vaikutukset oli 
pyrittävä eliminoimaan. Riivaajien pääsy ihmiseen oli estettävä ja yksilön jo val-
lanneet demonit ajettava ulos. Apua oli lähipiirin ihmisten lisäksi mahdollista 
hakea moninaisilta tahoilta papeista lääkäreihin ja erilaisista maallikkolääkäreis-
tä monentyyppisiin kansanparantajiin. (Achté 1989; Colp 1989.) 
   Ennen myöhäiskeskiaikaa ei mielisairaita todennäköisesti mielletty sosiaali-
seksi ryhmäksi, jolla olisi selkeästi tunnistettava identiteetti (Salo 1992, 17). 
Keskiajan alkupuolella munkkeja ja luostareita kehotettiin osoittamaan laupeutta 
ja avuliaisuutta kaikkia avuttomia ja pysyvästi sairaita kohtaan. Näin syntyivät 
niin sanotut pyhänhengenhuoneet, jotka tarjosivat turvapaikan liikuntakyvyttö-
mille, halvaantuneille ja myös joillekin rauhallisimmille mielisairaille. Vanhimpia 
näistä oli Pariisiin vuonna 556 perustettu Hôtel Dieu, joka noin vuoden 1600 
paikkeilla muuttui kokonaan mielisairaalaksi. 1100-luvulla Ranskassa syntyi 
munkkiritarikunta, jonka tarkoituksena oli perustaa turvakoteja köyhiä, koditto-
mia, sairaita ja muutoin apua tarvitsevia ihmisiä varten. Näitä pyhänhengen-
huoneita syntyi sitten ympäri Eurooppaa. Demoniuskon ja uskonkiihkon lisään-
tyessä laupeus ja inhimillisyys mielisairaita kohtaan uhkasivat kadota. Keskiajan 
lopulle tultaessa pahan hengen riivaaminen ja noituus miellettiin yleisesti saira-
uksien syiksi, ja mielisairailta oli suurelta osin viety ihmisoikeudet. (Kaila 1966.)  
   Arabialainen lääketiede on mielenkiintoinen vertailukohde eurooppalaiselle 
keskiaikaiselle kulttuurille. Jo 500-luvulta lähtien oli klassista kreikankielistä kir-
jallisuutta käännetty arabiaksi, ja aleksandrialaisten tieteenharjoittajien ja filoso-
fien esimerkkiä seuraten arabialaiset alkoivat perustaa kukoistavia lääketieteel-
lisiä koulukuntia (Achté 1989). Muslimit tunsivat sairaanhoidon voimakkaasti 
uskonnolliseksi velvollisuudekseen, ja suhtautuminen mielenterveysongelmiin 
oli humaania. Sairaalat, joissa oli erilliset psykiatriset osastot, perustettiin Bag-
dadiin vuonna 750 ja Kairoon vuonna 873. Ensimmäiset mielisairaalat rakennet-
tiin Damaskokseen vuonna 800, Aleppoon vuonna 1274 ja arabien hallitseman 
Espanjan Granadaan vuonna 1365. (Colp 1989.) Sairaaloissa oli valistuneet 
hoitomenetelmät ja rauhoittavaan ilmapiiriin kiinnitettiin huomiota. Suihkulähteet 
ja puutarhat lisäsivät viihtyisyyttä. Hoitoina käytettiin kylpyjä, lääkkeitä, parfyy-
meja ja esimerkiksi musiikkiterapiaa. Arabialaisessa kulttuurissa mielisairauden 
ja hengillä puhumisen ero katsottiin varsin pieneksi ja sairaita saatettiinkin pal-
voa pyhimyksinä. (Achté 1989.) 
   1200-luvulta lähtien oli monien Euroopan kaupunkien sairaaloissa psykiatriset 
osastot, ensimmäisten joukossa Pariisi, Lyon, München, Basel ja Zürich. En-
simmäinen kristillisen Euroopan pelkästään psykiatrisille potilaille tarkoitettu 
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sairaala rakennettiin Espanjan Valenciaan vuonna 1409. Samalla vuosisadalla 
maassa kohosivat mielisairaalat myös Zaragozaan, Sevillaan, Valladolidiin ja 
Toledoon. Tästä syystä Espanjaa on nimitetty psykiatrian kehdoksi. (Colp 
1989.) 
 
4.4 Uuden ajan alku 
 
Uuden ajan alkuna on ollut tapana mieltää vuodet 1400-luvun loppupuolelta 
1700-luvun puoliväliin. Ajanjakso sisälsi hyvin moninaisia kulttuurillisia muutok-
sia. Poliittisesti ja taloudellisesti merkantilistiset ajatukset korostivat valtion 
asemaa ja muovasivat yhteiskuntarakenteita. Väestönkasvu ja kaupungistumi-
nen lisäsivät monenlaisten yhteiskunnallisten ongelmien näkyvyyttä ja tarvetta 
niiden uudenlaisiin ratkaisuihin. Löytöretket ja tieteen kehitys horjuttivat vanhaa 
maailmankuvaa, taiteessa elettiin muun muassa renessanssia. Kirkon asema oli 
muuttumassa, sisäisesti sitä koettelivat uskonpuhdistus ja vastauskonpuhdistus. 
   Suhtautumisessa mielisairauksiin uuden ajan alku sisälsi todella suuria vas-
takkaisuuksia. Kirkon opetukset esimerkiksi demonien riivaamisesta vaikuttivat 
suuresti siihen, miten mielenterveyshäiriöistä kärsiviä kohdeltiin. Toisaalta tie-
teessä alettiin kiinnostua antiikin lääkäreiden ja filosofien kirjoituksista, vaikka 
lääketieteellistäkin perinnettä pitkälti hallitsivat astrologiaan, demonismiin ja 
magiikkaan liittyvät uskomukset. Valtion rooli kasvoi suuresti varsinkin 1600-
luvun loppupuolelta lähtien, ja esimerkiksi lainsäädännölliset seikat, sairaalat, 
mielisairaalat ja työpajat tulivat muuttamaan mielisairaiden elämää suuresti. 
Kirjallisuudessa ja taiteessa mielisairauksia saatettiin jopa ihannoida. (Fabrega 
1991.) 
 
4.4.1 Noituutta vastaan 
Erityisesti vuosina 1450–1750 Euroopassa elettiin noitavainojen aikaa. Sekä 
kirkko että oikeuslaitos olivat vakuuttuneita siitä, että jotkut ihmiset olivat myy-
neet sielunsa paholaiselle tuhotakseen kirkon ja viattomat ihmissielut. Vasti-
neeksi heidän ajateltiin saavan maagisia kykyjä ja pimeyden voimaa. Inkvisition 
tehtäväksi tuli etsiä nuo ihmiset, pakottaa heidät vaikka kidutuksen avulla tun-
nustamaan tekonsa ja teloittaa heidät hirttämällä tai polttamalla. Keskiajalla kirk-
ko oli vastustanut noitakulttia ja itse asiassa jopa kieltänyt rangaistuksen uhalla 
uskomisen siihen. Muutos asennoitumisessa tapahtui vähitellen. Tiettävästi en-
simmäinen inkvisition määräämä roviolla polttaminen tapahtui Toulousessa 
vuonna 1275. Vuoden 1320 tienoilla paavi Johannes XXII (1249–1334) laajensi 
inkvisition toiminnan kerettiläisten etsimis- ja tuomitsemislaitoksena kohdistu-
maan ihmisiin, jotka olivat tehneet sopimuksen demonien kanssa. 1400-luvun 
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puoliväliin saakka esiintyi kuitenkin vain yksittäisiä noitatapauksia. Paavi Inno-
centius VIII (1432–1492) tuomitsi vuonna 1484 antamassaan bullassa nimeltä 
sellaisia tekoja kuten sukupuoliyhdynnän paholaisen kanssa, viljasatojen tu-
hoamisen, hedelmättömyyden aiheuttamisen ja ihmisten tai eläinten sairastut-
tamisen. Hän myös antoi kahdelle dominikaanimunkille, Heinrich Kramerille (n. 
1430–1505) ja James Sprengerille (n. 1435–1495), tehtäväksi laatia tutkimus-
oppaan noituuden harjoittajien paljastamiseksi. Näin syntyi vuonna 1486 ilmes-
tynyt ”Malleus Maleficarum” (suom. Noitavasara), josta tuli demonologian pe-
rusoppikirja 300 vuoden ajaksi ja joka virallisesti muotoili ja määritteli oikeat us-
komukset, noituuden tuhoamis- ja parantamismenetelmät sekä noitaoikeuden-
käyntien kulun. Noituuden kieltäminen tuomittiin harhaopiksi. Kidutus oli sallittua 
tunnustuksen saamiseksi, ja niinpä käyttöön tulivat esimerkiksi hehkuvat raudat 
ja erilaiset raajojen repimis- ja murskaamislaitteet. Teoksesta otettiin 180 vuo-
den aikana 30 painosta, ja siitä tuli uskonpuhdistuksen jälkeen myös protestant-
tien perusteos. (Kaila 1966; Anderson 1970.) 
   Noitavainojen vastustajat olivat harvassa. Ensimmäinen tästä tunnetuksi tullut 
oli saksalais-hollantilainen lääkäri Johann Weyer (1515–1588), jota on myös 
nimitetty ”psykiatrian isäksi”, sillä tunnetummista lääkäreistä yhtenä ensimmäi-
sistä psykiatria oli hänelle keskeinen mielenkiinnon kohde. Weyerkin uskoi pa-
holaiseen ja demoneihin mutta oli sitä mieltä, etteivät demonien riivaamat noidat 
kyenneet aiheuttamaan harmia kenellekään. Hän julkaisi vuonna 1563 kirjan 
”De Praestigiis Daemonum” (Suom. Demonien petoksesta), joka perustui 12 
vuoden noitahavainnointiin. Weyer tunnisti mielisairauksien osuuden joissakin 
noitatapauksissa ja julisti, että syytetyt pitäisi ensin tutkia lääkärin toimesta, vas-
ta sitten papin. Hän myös ilmaisi kantanaan, että riivaajien vaivaamat nunnat 
pitäisi lähettää luostareista kotiin sukulaistensa luokse. Kirkko suhtautui Weye-
riin ankarasti ja hänen kirjojaan poltettiin. Hänen aikalaisvaikutuksensa jäi var-
sin vähäiseksi, mutta hän oli kuitenkin raivaamassa tietä tuleville noitavainojen 
vastustajille ja tekstiensä kautta mukana saattamassa noitavainoja päätökseen. 
(Anderson 1970; Colp 1989.) Amerikkalainen psykiatrian historioitsija Gregory 
Zilboorg on nimittänyt Weyerin ja muutamien muiden lääkäreiden reaktiota noi-
tavainoihin ”ensimmäiseksi psykiatriseksi vallankumoukseksi” (Kaila 1966). 
   Italialainen Geronimo Cardano (1501–1576) ansaitsee myös tulla mainituksi 
yhtenä niistä sangen harvoista uuden ajan alun lääkäreistä, jotka toivat esiin 
näkemyksensä, että noituudesta itsensä ilmi antaneet olivat todellisuudessa 
oman sairaan mielikuvituksensa uhreja (Kaila 1966). 
   Noitavainojen laantuminen tapahtui lopulta hitaasti mutta etenevästi. Epäilyk-
sen lisääntyessä noituuteen uskoneet ryhtyivät ensin puolustuskannalle, sitten 
vaikenivat. Kidutukset poistuivat vähitellen käytöstä, kun Weyerin ym. kirjoituk-
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set saavuttivat yhä enemmän vaikutusvaltaisten ihmisten huomiota. Eri maissa 
muutos tapahtui eri aikaan, esimerkiksi Hollannissa noituustuomioista luovuttiin 
vuonna 1610, Englannissa 1682, Ranskassa 1726 ja Saksassa 1749. Viimeinen 
virallinen noidan surmaaminen tapahtui Puolassa vuonna 1793. (Anderson 
1970.) 
   Suomessa lait noituutta vastaan seurasivat Ruotsin lainsäädäntöä. Ennen 
vuotta 1620 nuo oikeudenkäynnit olivat maamme alueella harvinaisia. Yhteensä 
Suomessa sai kuolemantuomion noituudesta 50–60 ihmistä, mutta kaikkia heitä 
ei lopulta teloitettu. Tuomioista noin 30 annettiin Pohjanmaalla, jossa esiinty-
mishuippu ajoittui 1650-luvulle. (Robbins 1959.) 
   Horacio Fabrega Jr. kertoo joidenkin historioitsijoiden väittäneen, että monet 
elleivät useimmat noitina tuomituista olisivat olleet mielisairaita, ja onkin paljon 
kuvauksia, joissa noituudesta syytetyt ovat vaikuttaneet hyvin sekavilta (Fabre-
ga 1991). Malleus Maleficarumin mukaan melkeinpä mikä tahansa psyykkinen 
poikkeavuus saattoi olla merkkinä noituudesta (Colp 1989). On olemassa todis-
teita monista tapauksista, joissa ihmiset olivat itse ilmoittautuneet inkvisitiolle tai 
paikalliselle noitakomissiolle syyllistyneensä haureuden harjoittamiseen pahojen 
henkien kanssa. Martti Kailan mielestä on varsin todennäköistä, että huomatta-
va osa varsinkin itse ilmoittautuneista oli mielisairaita. Toisaalta hän näkee osan 
heistäkin ns. hysteerikkoina, jotka mielikuvituksensa voimalla olivat saaneet 
itsensä näkemään pahoja henkiä ja näiden viettelykeinoja. (Kaila 1966.) Useim-
pien historiantutkijoiden mielestä varsinaisten mielisairaiden osuus kaikista noi-
tuudesta tuomituista ei todennäköisesti lopulta kuitenkaan ollut erityisen suuri 
varsinkaan kidutusten yleistyttyä keinona tunnustuksen hankkimiseksi syytetyil-
tä (Anderson 1970). 
   Jotakin noitavainojen ajan elämästä kertovat myös sinänsä erillisenä psykiat-
risena ilmiönä esiintyneet motoriset joukkohysteriakohtaukset erityisesti nunnien 
keskuudessa ympäri Eurooppaa. Erittäin tiukka kristillinen kuri yhdistettynä noi-
ta- ja demoniuskon voimakkuuteen on nähty laukaisevana tekijänä näissä 
useissa kymmenissä erillisissä tapauksissa, joissa nunnille puhkesi luostareissa 
hysteriaoireita ja he alkoivat esimerkiksi puhua tai huudella törkeyksiä tai pilkata 
Jumalaa, paljastella itseään, ennustaa tulevaisuutta, haukkua kuin koirat tai 
määkiä kuin lampaat. Heidän ajateltiin olevan demonien vallassa, ja papit kut-
suttiin paikalle manaamaan riivaajat pois. Syyllisiksi tapahtuneeseen todetut 
noituuden harjoittajat, jotka olivat yleensä ei-pidettyjä paikallisen yhteisön jäse-
niä, tuomittiin vankeuteen tai poltettiin roviolla. (Bartholomew ja Wessely 2002.) 
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4.4.2 Mielisairaiden asema yhteiskunnallisessa murroksessa 
Mielenterveyden häiriöistä kärsivien ihmisten kohteluun kuului uuden ajan alus-
sa paljon muutakin kuin noitavainot. Taloudelliset näkökohdat johtivat yhteis-
kunnissa muun muassa työnteon voimakkaampaan kontrolloimiseen. Ympäris-
tötekijöiden vaikutukset sairauksien synnyssä alkoivat paljastua. 1300-luvun 
lopulle tultaessa kristillisyyteen alun perin kuulunut, esimerkiksi fransiskaanivel-
jeskunnan ylläpitämä köyhyyden ihannointi oli kadonnut ja jäljelle oli jäänyt kuva 
köyhistä ja kerjäläisistä vain yhteiskunnallisina häiriö- ja uhkatekijöinä. Fabrega 
näkee mielisairaat mielletyn tällaisten ryhmien yhteyteen, mutta sillä erotuksella, 
että heitä pidettiin vieläkin alempina ihmisolioina. Kirkon vähentyvä avustustoi-
minta ja valtion lisääntyvä pyrkimys taloudelliseen kukoistukseen eivät voineet 
olla aiheuttamatta yhteiskunnallisten marginaaliryhmien näkemistä yhä enem-
män häiriötekijöinä. Sillä puolestaan oli pakostakin mielisairaisiin lyötyä leimaa 
entisestään vahvistava vaikutus. (Fabrega 1991.) 
   Markku Salo ajoittaa mielisairaisiin suhtautumisessa tapahtuneen muutoksen 
alun myöhäiskeskiaikaan, josta lähtien valtiollistumiskehitys ja köyhäinhoitopoli-
tiikan muutos länsimaisissa yhteiskunnissa toivat mielisairaat selkeämmin esiin 
omana ongelmaryhmänään. Valtiot kehittyivät vahvasti kohti palkkatyöyhteis-
kuntia, jonka alkuaskelina voidaan pitää esimerkiksi Englannissa 1300-luvulta 
saakka kiristynyttä kerjäläislainsäädäntöä. Siihen taas oli Salon mukaan ollut 
merkittävästi vaikuttamassa valtavasti ihmisuhreja vaatineen ruttoepidemian 
jälkeensä jättämä suuri työvoimapula. Joutilaisuuden vähentämiseksi ja sosiaa-
lisen järjestyksen ylläpitämiseksi alettiin ympäri Eurooppaa perustaa 1500- ja 
1600-luvulla työlaitoksia, joissa yhdistyivät rangaistuslaitoksen, työpajan, ”hullu-
jenhuoneen” sekä sairaalan piirteet ja joilla oli myös uskonnollisia sekä moraali-
sia tehtäviä. Mielisairaat lukeutuivat osaksi suurta ”köyhälistöarmeijaa” mutta 
kulttuurillisessa merkityssisällössä erottuivat siitä omaksi ryhmäkseen ”alasto-
muutensa ja eläimellisyytensä” vuoksi. (Salo 1992, 22–28, 35–37.) 
   Esimerkiksi Richard Warner on korostanut sitä, kuinka aikoinaan mielisairauk-
sien sosiaalisessa tunnistamisessa keskeisimmäksi tekijäksi tuli nimenomaan 
yksilön kyvyttömyys myydä työvoimaansa ja kuinka kulloisellakin työttömyysas-
teella on myöhemmissä vaiheissa ollut suuri merkitys psykiatriseen kuntoutus-
toimintaan panostamiseen. Psykiatrisia potilaita on pidetty ikään kuin työvoiman 
vara-armeijan viimesijaisimpana osana, jonka aktiiviseen hyödyntämiseen on 
pyritty etupäässä vaikeassa työvoimapulassa ja talouden nousukautena. (Salo 
1992, 58–60; Salo 1996, 17–18.) 
   Jo keskiajan puolivälin tienoilta lähtien oli mielisairaita alettu kaupungeissa 
säilyttää kellarivankiloissa irtolaisten ja rikollisten tavoin (Kaila 1966). Keskiajan 
loppupuolella asetettiin yleisen turvallisuuden vuoksi potilaiden omaisille, naa-
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pureille tai hankituille holhoojille velvoitteita. Ruotsissa sekä vanhempi että uu-
dempi Länsi-Göötan laki määräsivät sakkoa niille, joiden valvonnassa ollut mie-
lisairas oli päässyt tekemään vahinkoa. Uskonpuhdistuksen myötä monista en-
tisistä luostareista tehtiin laitosmaisia säilytyspaikkoja, lisäksi potilaita sijoitettiin 
köyhäintaloihin ja spitaalihoitolaitoksiin. Kohtelu niissä oli yleisesti ottaen epäin-
himillistä, levottomia potilaita pidettiin kahleissa ja tavanomaisena rauhoituskei-
nona käytettiin ruoskimista. Maaseudulla ”kylähulluja” sidottiin kahleilla seiniin 
tai he olivat kuljeskelevia maankiertäjiä. Keski-Euroopassa sijoituspaikkoja oli-
vat niin sanotut houruintornit. (Achté 1989.) 
   Erityisesti Saksassa mielisairaita tungettiin monin paikoin kaupunkien muurei-
hin tehtyihin häkkeihin, joissa heitä markkina-aikana näytettiin maksusta yleisöl-
le. Usein potilaita vielä ärsytettiin raivoamaan markkinayleisön huviksi. (Kaila 
1966.) Heitä saatettiin myös laittaa niin sanottuihin narrilaivoihin kulkemaan 
esimerkiksi pitkin Rein-jokea kohti tuntemattomia rantoja, pois kotiseudun ihmis-
ten silmistä, ja samalla he tarjoaisivat välisatamien ihmisille katselemista ja hu-
via (Foucault 1961). 
   Mistä oikein kertovat narrilaivat sekä houruintornit ja häkit kaupunkien muu-
reissa, joihin sijoitettuja mielisairaita näytettiin maksusta markkinayleisölle? En-
sisijaisesti varmaankin siitä, että sairailta oli viety ihmisarvo. Yhden selitysmallin 
tarjoaa Svein Haugsgjerd, joka korostaa mielisairaiden tasapainottavaa vaiku-
tusta yhteiskuntaan. He voivat toimia syntipukkeina eli eräänlaisena kaatopaik-
kana ahdistukselle. Psykiatriset potilaat voivat näin kantaa koko yhteisön tunne-
elämän ja kanssakäymisen ongelmia ja ilmentää yhteiskunnan ristiriitoja. Mieli-
sairaiden kohtelu ja ihmisten käsitykset mielenterveyden häiriötiloista voidaan 
siten nähdä ilmauksina hienostuneemmista manipulaatiomenetelmistä, joiden 
tehtävänä on torjua ahdistusta ja sosiaalisten normien höltymistä sekä pitää yllä 
yhteiskunnan kuvaa itsestään normaalina, ristiriidattomana ja rationaalisena. 
(Haugsgjerd 1970.) 
   Laajemmassa yhteydessä noista samaisista jännitteistä ja ristiriidoista kerto-
nee yhteiskuntien suhtautuminen yleisesti vähemmistöihin. Euroopan historias-
sa esimerkiksi juutalaisiin ja romaneihin on vuosisadasta toiseen liitetty moni-
muotoisia ja värikkäitä pelkoja ja ennakkoluuloja, jotka ovat aika ajoin yltyneet 
väkivaltaisuuksiksi ja suoranaiseksi vainoksi. 1400- ja 1500-luvun taitteen Es-
panja karkotti juutalaisia. Romaneilta puolestaan tahdottiin esimerkiksi 1400-
luvulla turvallisuussyistä evätä pääsy portista Pariisiin, ja 1800-luvulla heitä vai-
nottiin syytettyinä valtaväestöjen lasten ryöstämisestä ja uhraamisesta. Maurice 
Aymardin sanojen mukaan suhtautumisessaan romaniväestöön Eurooppa on 
kokonaisuudessaan ”sietänyt heitä ja hyväksynyt heidät yhteiskuntiensa laidoilla 
ja tyytynyt vain ajoittain väkivaltaisesti kurittamaan heitä”. (Aymard 1987, 113–
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120.) Kansallissosialistisen hallinnon alaisessa 1900-luvun Saksassa vainojen 
kohteeksi joutuivat niin juutalaiset kuin romanitkin. 
   Renessanssin ajalla lääkärit pitivät yleisesti mielisairauksia parantumattomina, 
eikä tehokkaita hoitoja ollut olemassa. Monet lääkärit intoutuivat kirjoittamaan 
varsin mielikuvituksekkaitakin kirjoja psykiatrisista häiriöistä, niiden syistä ja 
parhaina pidetyistä hoitomuodoista. Osalla teoksista oli myös kauaskantoisia 
seurauksia. Esimerkkinä mainittakoon Jean Babtist van Helmholtin (1577–1644) 
hoitosuositus, jonka mukaan mielisairaat oli upotettava veteen ja heidän päänsä 
pidettävä pinnan alla, kunnes ”Miserere”-niminen rukous oli ehditty lukea lop-
puun. Van Helmholtin opit elivät vielä 1700-luvun alussa ja yksittäistapauksina 
vuosisadan lopullakin. (Kaila 1966.) 
   Uuden ajan alun kuuluisin lääkäri lienee sveitsiläissyntyinen Paracelsus 
(1493–1541), oikealta nimeltään Theophrastus Bombastus von Hohenheim, 
joka oli useimpia kollegojaan kiinnostuneempi psyykkisistä häiriöistä (Colp 
1989). Hän esimerkiksi yritti hoitaa psykoosia aiheuttamalla potilaille kouristuk-
sia kamferilla – mielenkiintoista sinänsä on, että kouristushoidot kamferilla otet-
tiin skitsofrenian hoidossa vähäksi aikaa uudelleen käyttöön vuonna 1934 (Par-
tonen ym. 2001, 636). Paracelsuksen kirjoituksissa oli kuitenkin suuria ristiriitai-
suuksia. Hän esimerkiksi toisaalla katsoi mielisairauksien johtuvan luonnollisista 
syistä, toisaalla puolestaan julisti, että ”hullut” piti polttaa paholaisen karkottami-
seksi heistä. Kolmannessa kirjoituksessa hän taas uskoi noitien pystyvän levit-
tämään useita sairauksia ja olevan tunnistettavissa tietyistä merkeistä mutta 
olevan parannettavissa humaanien hoitojen avulla. (Colp 1989.) 
   Italialainen lääkäri ja lakimies Paoli Zachia (1585–1659) on jäänyt historiaan 
kirjastaan ”Quaestiones Medico-Legales” (1621–1635), jossa hän esitti, että 
lääkärin pitäisi tuomarin tai papin sijaan arvioida mielisairaan ihmisen vastuu 
käytöksestään ja tekemisistään. Teosta voidaan pitää oikeuspsykiatrian alkuna. 
Englantilaiset Thomas Willis (1622–1675) ja Thomas Sydenham (1624–1689) 
uskoivat mielisairauksien johtuvan häiriintyneiden eläinhenkien toimimisesta 
aivoissa. Näiden teorioiden innoittamina kokeiltiin vuonna 1667 ja myöhemmin-
kin verensiirtoja eläimiltä psykiatrisena hoitokeinona. Englantilainen Robert Bur-
ton (1577–1640) julkaisi vuonna 1621 teoksen ”The Anatomy of Melancholy”, 
jossa hän muun muassa kokosi yhteen raskasmielisyydestä ja masennuksesta 
aiemmin esitettyjä tulkintoja. Vaikka kirja ei näytä juuri muovanneen itse lääke-
tieteellistä ajattelua, sitä luettiin muuten laajalti, se vaikutti ajan kirjallisuudessa 
ja sai aikaan joidenkin melankolian muotojen tulemisen ikään kuin muotiin Eng-
lannissa. (Colp 1989.) 
   Yhteenvetona voidaan todeta, että uuden ajan alussa kulttuurin ja yhteiskun-
nan suhtautumiselle mielen sairauksiin oli ominaista hyvin monenlaisten näkö-
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kulmien, lähestymistapojen ja mielipiteiden esiintyminen. Useimmat psykiatrian 
yhteiskuntahistorioitsijat vaikuttavat olevan yhtä mieltä siitä, että tuon aikakau-
den kehityskulku oli hyvin merkittävä luodessaan melko pitkälti sen perustan, 
jolle myöhempien aikojen, tämänkin päivän, suhtautuminen psykiatrisiin saira-
uksiin pohjautuu (Fabrega 1991). 
 
4.5 Järjestäytyneen psykiatrian synty 
 
4.5.1 Laitosajan alkutaival 
Ennen 1800-lukua lääketieteessä oli kirurgiaa lukuun ottamatta syntynyt hyvin 
vähän erikoisaloja. Erikoistumista pidettiin kauan puoskarin tuntomerkkinä, ja 
lääkäreiltä tavattiin odottaa yleispätevyyttä (Vuori 1979). Yksittäiset lääkärit oli-
vat tosin jo kauan omistaneet henkilökohtaisesta mielenkiinnosta suuren osan 
ajastaan psykiatristen potilaiden hoitoon ja alan kirjallisuuden luomiseen, mutta 
erillisenä alana psykiatriaa ei ollut olemassa vielä 1700-luvulla. Historioitsija 
Edward Shorterin mukaan varsinainen psykiatrian historia alkaa laitoskautena, 
jonka tarkoituksena oli erottaa vaaralliset tai häiritsevät yksilöt muusta yhteis-
kunnasta. Alana psykiatrian synty taas liittyy havaintoon, että laitoksilla voisi olla 
terapeuttistakin funktiota. Vaikka erilaisia hoitoyrityksiä olikin ollut jo kauan, oli 
ajatus itse laitosten hoitavasta tai parantavasta vaikutuksesta vallankumouksel-
linen. (Shorter 1997.) 
   Laitosrakentamisen alku 1700-luvulla ei paljon muuttanut mielisairaiden koh-
telua verrattuna perhe-, kellari- ja häkkisäilytykseen. Laitoksissa harjoitetut hoi-
tomenetelmät perustuivat monin paikoin vielä 1800-luvun alussakin ajatukseen, 
että mielisairas oli pahan riivaama ja vapaaehtoisesti luopunut Jumalasta 
(Achté 1989). Monet nykyisin psykiatrisina pidettävät häiriöt koettiin siis yleisesti 
enemmänkin moraalisina ongelmina, mikä selittää sen, että potilaita kohdeltiin 
rikollisten tapaan. Protestanttisessa Saksassa uskonnollinen pietismiliike oli 
vaikuttamassa psykiatristen potilaiden hoitoon. Aikansa auktoriteetti Johann 
Heinroth (1773–1843) oli opin kannattaja. Hän katsoi sielullisten sairauksien 
olevan seurausta synneistä, joten hoitona tuli kyseeseen syntien sovittaminen 
kärsimällä nälkää ja janoa sekä lukemalla ääneen rukouksia. Ns. psyykikot piti-
vät mielisairauksia erilaisista psyykkisistä ristiriidoista ja järkytyksistä johtuvina 
ja näkivät parhaina hoitoina erilaiset pelotuskeinot ajatuksella ”paha pahalla 
parannetaan”. Kuritus ja ruoskiminen kuuluivat hoidon arkeen. (Kaila 1966.) 
   Lääkärin oli herätettävä potilaassa tervettä pelkoa. Saksalaisen Stralsundin 
mielisairaalan johtaja kehui vielä vuonna 1845 kirjoituksessaan piiskan erin-
omaista vaikutusta hoitovälineenä, koska se ”lisäsi kunnioitusta lääkäriä koh-
taan ja teki suotuisan vaikutuksen virtsarakon ja peräaukon sulkijalihasten toi-
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mintaan” (Achté 1989). Berliiniläinen laitoslääkäri Herman Horn jäi historiaan 
kehittämistään mekaanisista välineistä, esimerkiksi pyörivästä vuoteesta ja ”hul-
lunrattaasta”, joissa potilas laitettiin pyörimään ikään kuin sentrifugissa, kunnes 
hänen päänsä täyttyi verellä ja silmiin tuli sidekalvon alaisia verenvuotoja (Kaila 
1966). Yksi aikaan kuulunut hoitomenetelmä oli pakkoseisominen samassa 
asennossa tuntikausia. Potilas saatettiin myös lähettää yksin vesille veneessä, 
joka hajosi hänen allaan tarjoten näin terapeuttiseksi katsotun yllätyskylvyn ja 
säikähtämiskokemuksen. Hoidot synnyttivät potilaissa pelon ohella myös agg-
ressiota, ja mielisairaanhoitajat katsoivatkin 1800-luvun alkupuolella turvalli-
suussyistä usein parhaaksi ottaa mukaansa koiran käydessään pimeissä ja kos-
teissa kopeissa katsomassa seinään kahlehdittuja potilaita. Pakkopaidan ohella 
rauhattomalle potilaalle saatettiin varmuuden vuoksi laittaa myös kuonokoppa. 
(Achté 1989.) 
   Traagiseksi mielisairaiden julman kohtelun tuona aikana tekee se, että taus-
talla oli todella myös ajatuksia menetelmien terapeuttisista vaikutuksista. Pelot-
telua, uhkailua, kahleita, ruoskimista ja vähäistä ruoan määrää pidettiin hoidolli-
sesti arvossa laajalti lääkärikunnan ja sivistyneistön keskuudessa. Ajan ilmapii-
riä kuvaa erittäin hyvin se, että myös Englannin kuningas Yrjö III (1738–1820) 
tuli maniansa hoidossa tuntemaan tämäntyyppisiä terapiamuotoja. (Colp 1989.) 
   Inhimillisempien hoitomuotojen harjoittaminen oli tuona aikana suurelta osin 
kadoksissa, mutta muutamia valopilkkujakin löytyy. Yksi niistä oli jo 600-luvulla 
perustettu Gheelin hoitolaitos Belgiassa lähellä Antwerpenia. Siellä kokeiltiin 
myös ensimmäisen kerran mielisairaiden perhesijoitusmallia. Toinen hu-
maanimmin psykiatrisiin potilaisiin suhtautunut laitos oli vuonna 1645 toimintan-
sa aloittanut ranskalaisen rouva Le Grasin ”Les Petites Maisons”. Sen tarjoa-
man esimerkin mukaan syntyi sittemmin useita samantyyppisiä pieniä hoito-
paikkoja, joista monet tosin jäivät lyhytikäisiksi. (Kaila 1966.) 
 
4.5.2 Valistuksen ajan uudet tuulet mielisairaiden hoidossa 
1700-luvun jälkipuoliskolla eurooppalaisessa kulttuurielämässä sai jalansijaa 
valistusaate, jossa taisteltiin taikauskoisuutta, uskonnollista suvaitsemattomuut-
ta ja ”barbaarisia” yhteiskuntalaitoksia vastaan. Yhteiskunnallisesti vaadittiin 
kansanvaltaa ja korostettiin järjen merkitystä. Englantilaiset tuulahdukset esi-
merkiksi John Locken (1632–1704) filosofian muodossa olivat luomassa pohjaa 
tälle aatesuunnalle, joka sai näkyvimmän muotonsa Ranskassa muiden muassa 
Voltairen (1694–1778), Montesquieun (1689–1755) ja Jean-Jacques Rousse-
aun (1712–1778) kautta. Valistus oli suuresti vaikuttamassa esimerkiksi Rans-
kan vallankumouksen syntyyn, ja nykyajan demokratiaa voidaan pitää tuon ai-
kakauden henkisenä perintönä. 
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   Ajatus uudistuksista ja kehityksestä sopi hyvin valistusaatteeseen. Usko sai-
rauksien parantamisen mahdollisuuksiin ja rationaalisiin hoitofilosofioihin nousi 
kukoistukseen lääketieteessä, ja uusi terapeuttinen optimismi levisi myös psyki-
atristen potilaiden hoitoon. Nuoret mielisairaalalääkäripolvet kasvoivat suhtau-
tumaan luottamuksella hoito- ja parantamismahdollisuuksiinsa. Valistusretorii-
kan optimistisuudesta ovat esimerkkinä keskieurooppalaisen valistuksen suuren 
auktoriteetin saksalaisen Johann Reilin (1759–1813) julistukset tulevaisuuden 
mielisairaanhoidosta, jossa kahleet ja vankilat olisi poistettu. Jäljelle jäisivät 
naapurius ja veljeys, ja lopulta mielisairaudet saataisiin hävitettyä kokonaan 
maan päältä. (Shorter 1997.) 
   Edward Shorterin mukaan muutoksen taustalla oli kansainvälinen liikehdintä 
ja ajatustenvaihto. Valistuksen ajan tiedemaailmassa lehdet kiersivät laajalti, 
käännöstyö oli vilkasta, oppia ja ajatuksia haettiin toisista maista. Psykiatrisen 
hoidon mullistukset eivät siis olleet kenenkään yksittäisen henkilön tai minkään 
yksittäisen kansakunnan ansiota. Ensimmäinen Shorterin tietämä mielisairaala-
laitoksen terapeuttisten hyötyjen puolestapuhuja oli englantilainen William Battie 
(1703–1776), joka vuonna 1758 julkaisemansa kirjan ”A Treatise on Madness” 
ajatusten kautta oli levittämässä uskoa mielisairauksien parantamismahdolli-
suuksiin ja asennemuutosta siinä, ettei potilaita kohdeltaisi kuin rikollisia. (Shor-
ter 1997.) 
   Firenzeläinen Vincenzo Chiarugi (1759–1820) alkoi vuonna 1788 poistaa mie-
lisairailta kahleita ja hoitaa heitä inhimillisesti kohdellen. Muutoksen taustalla 
olivat paikallisen suurherttuan Pietro Leopoldin laajat humanitaariset uudistuk-
set. Chiarugin aikalaisvaikutus jäi kuitenkin vähäiseksi, ja hänet unohdettiin 
melko pian. (Colp 1989.) Samoin kävi saksalaiselle Johann Langermannille 
(1768–1832), joka myös yritti paikallisesti taistella mielisairaisiin kohdistuvaa 
julmuutta vastaan (Kaila 1966). 
   Yksi psykiatrian historian merkkihenkilöistä on ranskalainen Philippe Pinel 
(1745–1826), joka muistetaan erityisesti siitä, että hän poisti potilailta kahleet 
kahdessa pariisilaisessa mielisairaalassa, vuonna 1793 Bicêtressa ja kaksi 
vuotta myöhemmin Salpêtrieressa. Pinel toimi väsymättä mielisairaiden pa-
remman kohtelun ja hoidon puolesta ja uskoi huomattavan osan potilaista ole-
van parannettavissa. (Kaila 1966.) Pinel näki säännölliset tapaamiset hoitohen-
kilökunnan kanssa, työnteon, kuntoilun, viihteen, hyvän ruoan ja miellyttävän 
ympäristön merkittävinä tekijöinä mielisairaiden toipumisen edistämisessä (Colp 
1989). Näitä asioita ja etenkin itsessään terapeuttista erityistä psykologista suh-
detta lääkärin ja potilaan välillä Pinel nimitti ranskankielisellä termillä ”le traite-
ment moral”, joka on jäänyt elämään englanniksi käsitteenä ”moral treatment” 
tai ”moral therapy” (Shorter 1997). Moraalinen hoito oli enemmänkin kasvatta-
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vaa kuin lääketieteellistä, siinä sairaalle tähdennettiin, mikä oli normaalia ja oi-
kein, ja häntä kannustettiin käyttäytymään hyvin. Potilaan mielettömiksi koetut 
puheet tavattiin sivuuttaa vaikenemisella. (Mielenterveystyön komitea 1984 I, 2.) 
   Koko lääketieteen alalle oli merkittävä Pinelin vuonna 1798 julkaisema yleinen 
systemaattinen tautiluokitus ”Nosographie philosophique ou méthode de l'ana-
lyse appliquée à la médecine”, joka käsitti yhteensä noin 2700 sairautta, ryhmi-
teltynä uudenlaisella tavalla, kudostyyppien mukaan (Walker 1990). Mielisaira-
uksien syinä Pinel hylkäsi opin elimistön nesteistä ja eläinhenkiajattelun ynnä 
muut vanhat teoriat ja korosti perinnöllisyyden ja ympäristön merkitystä. Myös 
hänen kuvauksillaan mielisairaalalaitoksen organisaatiosta ja hallinnosta oli vai-
kutusta tulevaisuuteen. (Colp 1989.) Shorterin mielestä Pinelin toiminnan suurin 
historiallinen merkitys ei ollut maineen tuonut kahleiden poisto, olihan esimer-
kiksi Chiarugi tehnyt niin jo aiemmin ja lisäksi Pinel osaksi laittoi kahleiden tilalle 
pakkopaidat. Erityisen merkityksellinen se sijaan oli Pinelin vuonna 1801 julkai-
sema oppikirja” Traité médico-philosophique sur l’alienation mentale, ou la ma-
nie”, jossa hän kuvasi kliinisen tutkimuksensa aineistoa ja kertoi näkemyksiään 
psykiatrisesta hoitotyöstä korostaen voimakkaasti mielisairaalan terapeuttista 
potentiaalia. (Shorter 1997.) Oppikirjassa esiteltiin suuri 800 potilaan empiirinen 
aineisto, ja teosta on usein pidetty siihen asti parhaana psykiatrisena oireisto-
kuvauksena. Kirjan vaikutus 1800-luvun psykiatriseen ajatteluun oli suuri. (Colp 
1989.) Teos ei ollut ainoa tai ensimmäinen laatuaan mutta saavutti historialli-
sesti merkittävimmän kaikupohjan, ja on pitkälti sen ansiota, että usein on sa-
nottu modernin psykiatrian alkavan Philippe Pinelistä (Shorter 1997). 
   Jean Etienne Esquirol (1772–1840) oli Pinelin oppilas, tämän työn jatkaja ja 
suurelta osin tämän uusien ajatusten käytännöntoteuttaja. Hän uskoi siihen ter-
vehdyttävään vaikutukseen, jonka potilaan eristäminen tämän vanhasta elä-
mästä ja ”sairastuttaneista ihmisistä” tarjosi. Yksi merkittävimmistä Esquirolin 
toteuttamista uudistuksista oli niin sanotun terapeuttisen yhteisön luominen, 
siinä potilaat ja lääkärit muodostivat ikään kuin oman ihmisyhteisönsä eläen 
melko tasavertaisina yksilöinä terapeuttiseksi suunnitellussa ympäristössä. Yk-
sityispotilaitaan Esquirol kutsui jopa syömään oman perheensä seurassa. 
(Shorter 1997.) Hän oli aikansa näkyvin psykiatri ja oli kehittämässä myös hoito-
järjestelmää ja koulutusta sekä kirjoitti laajan oppikirjan mielitautiopista (Kaila 
1966; Colp 1989). 
   Englannissa teekauppias William Tuke (1732–1819), joka oli Ystävien seuran 
eli kveekareiden uskonlahkon jäsen, järkyttyi erään uskonsisarensa kuolemasta 
epäilyttävissä oloissa Yorkin mielisairaalassa. Saatuaan tietoja laitoksessa val-
linneista surkeista oloista hän perusti toisten kveekareiden tuella vuonna 1796 
uuden mielisairaalan nimeltä ”York Retreat”, joka oli alun perin tarkoitettu us-
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konlahkon jäsenille. Siellä potilaat olivat täysin vapaina ja hyvään kohteluun ja 
hoitoon kiinnitettiin erityistä huomiota. Historiallisesti York Retreat on yksi mer-
kittävimpiä mielisairaaloita. Vuonna 1813 William Tuken pojanpoika Samuel 
Tuke (1784–1847), joka oli isoisänsä tavoin kauppias, julkaisi teoksen ”Descrip-
tions of the Retreat”, jossa hän kuvasi laitoksen syntyä ja siihen pakottaneita 
syitä eli vanhojen laitosten olojen kurjuutta. Kirjaa luettiin paljon, ja sen saaman 
julkisuuden myötä alettiin vaatia tutkimusta vanhojen sairaaloiden tilanteen sel-
vittämiseksi. Vanha Yorkin mielisairaala paloi kuitenkin ennen minkäänlaisten 
tutkimusten suorittamista todennäköisesti tuhopolton seurauksena, jolloin aina-
kin neljä potilasta sai surmansa. Julkiset vaatimukset mielisairaalaolojen selvit-
tämiseksi koventuivat entisestään. Seurauksena Englannin parlamentti asetti 
asiaa tutkimaan komitean, joka selvityksessään totesi, ettei olojen kurjuutta ollut 
liioiteltu. Tuloksena olivat laajat uudistukset mielisairaanhoidon alalla. Tuken 
suvun merkityksestä Englannin psykiatrian historiassa mainittakoon myös Sa-
muelin poika psykiatri Hack Daniel Tuke (1827–1895), joka esimerkiksi oli toi-
sena kirjoittajana vuonna 1858 ilmestyneessä aikansa kattavimmassa psykiatri-
an oppikirjassa. (Kaila 1966; Colp 1989.) 
   John Conolly (1787–1866) poisti Englannissa Hanwellin laitoksessa kaikki 
pakkokeinot käytöstä vuonna 1839 ja käynnisti näin maassa liikehdinnän asian 
puolesta. Hänen esittelemänsä termin mukaan käytetään vieläkin nimitystä 
”nonrestraint” laitoksista, joissa pakon käyttö on kielletty. (Kaila 1966.) Maail-
man ensimmäinen psykiatrien ammattijärjestö ”The Association of Medical Offi-
cers of Hospitals for the Insane” (vuodesta 1971 lähtien ”The Royal College of 
Psychiatrists”) hyväksyi toimintamallin ensimmäisessä kokouksessaan vuonna 
1841 (Colp 1989). 
   Eurooppalaiset ajatukset mielisairaalan terapeuttisesta potentiaalista ja Pine-
lin perintö ihmisläheisemmistä hoitomuodoista levisivät Yhdysvalloissakin. Tär-
keässä asemassa parannusten toteutumisessa olivat myös maallikkouudistajat, 
heistä merkittävimpänä Dorothy Dix (1802–1887), joka omisti elämänsä psykiat-
risten potilaiden huonon kohtelun paljastamiselle ja vaikutti toiminnallaan yli 30 
uuden laitoksen perustamiseen maahan. (Colp 1989.)  
   Noin 1800-luvun puolivälissä useimmissa läntisissä maissa oli hyväksytty 
pakkokeinottomuus mielisairaiden hoidossa, ja sen jälkeen enää lähinnä syrjäi-
sempien ja vähemmän kehittyneiden seutujen laitoksissa kahleet tai pakko-
paidat olivat yleisessä käytössä (Kaila 1966). Pinelin ”le traitement moral” oli 
tullut valistuksen perintöä kunnioittavan laitoshallinnon kultaiseksi standardiksi. 
Mielisairaalalaitoksen tehtävänä ajateltiin olevan toimia rauhoittavana lepokoti-
na. Potilaiden itsekurin merkitystä korostettiin, itsehallinnan, itseluottamuksen ja 
keskittymiskyvyn kehittämistä pidettiin tärkeänä toipumisen edistämiseksi. Päi-
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vän säännöllisyys ja täyteisyys yhdistettynä rauhaisaan ilmapiiriin sekä hoito-
henkilökunnan läsnäoloon ja tavoitettavuuteen olivat avainasemassa laitos-
hoidon toteutuksessa. (Shorter 1997.) 
 
4.5.3 Valistuksen laitoshoitoihanteiden romahdus 
Ensimmäiseen maailmansotaan mennessä oli kaikista kaunopuheisista suunni-
telmista ja hyvistä tarkoituksista huolimatta päässyt kuitenkin käymään niin, että 
mielisairaaloista oli tullut lähinnä kroonisesti sairaiden varastointipaikkoja. Muu-
toksen syistä on esitetty useita teorioita, joissa on korostettu joko yhteiskunnan 
asennemuutoksen tai potilasmäärien kasvun merkitystä. 
   Monet näkevät riittävänä selittävänä syynä mielisairaaloissa tapahtuneeseen 
muutokseen sen tilastollisen tosiasian, että 1800-luvun jälkipuoliskolta lähtien 
näiden laitosten potilasmäärät kasvoivat erittäin voimakkaasti. Esimerkiksi Sak-
sassa oli psykiatrisessa laitoshoidossa vuonna 1852 yksi henkilö 5 300 asukas-
ta kohden, vuonna 1911 yksi henkilö 500 asukasta kohden, mikä tarkoitti uusien 
mielisairaaloiden rakentamista toinen toisensa perään – Ylä-Baijerissa laskettiin 
vuonna 1907, että kehityksen jatkuessa samanlaisena olisi reilun parin sadan 
vuoden kuluttua koko alueen väestö mielisairaala-asukkeja (Shorter 1997). 
Englannissa vuosien 1807–1890 välillä julkisesti ”hulluiksi” (insane) tunnistettu-
jen määrä tuli lähes 50-kertaiseksi väestömäärän kolminkertaistuessa (Salo 
1991). Myös laitoskoko suurentui huimasti: kun englantilaisessa mielisairaalas-
sa oli vuonna 1827 ollut keskimäärin 116 potilasta, vuonna 1910 tuo luku oli 
1 072. Yhdysvalloissa, jonne valistuksen ajan opit olivat melko hyvin rantautu-
neet, oli keskimääräinen potilasluku psykiatrisessa sairaalassa vuonna 1820 
ollut 57 mutta viisikymmentä vuotta myöhemmin jo 473. (Shorter 1997.) Näiden 
numeroiden aiheuttama paine resurssien kasvun jäädessä auttamattomasti jäl-
keen oli pakostakin vaikuttamassa siihen, että parantaminen ja hoitaminen tuli-
vat säilytykseen nähden toissijaisiksi. 
   Potilasmäärien valtavan kasvun selittämiseksi on esitetty paljon rinnakkaisia 
ja vastakkaisia näkemyksiä. Erään teorian mukaan psyykkisesti sairaiden sosi-
aalinen määrittely koki suuren muutoksen, jolloin ei-toivottuja yksilöitä ryhdyttiin 
lukitsemaan laitoksiin. Shorterin mukaan tällaisesta toiminnasta ei kuitenkaan 
ole todisteita. Myös sairausluokitteluissa tapahtuneiden muutosten on ajateltu 
vaikuttaneen useiden mielenterveyden häiriöiden tilastolliseen yleistymiseen. 
(Shorter 1997.) 
   Historiallisena muutoksena tuona aikana oli ainakin se, että aikaisemmin per-
heissä ja köyhäintaloissa hoidettuja potilaita siirrettiin nyt suurin joukoin mielisai-
raaloihin. Shorter näkee perhe-elämässä ja ihmissuhteiden dynamiikassa ta-
pahtuneen muutoksia, joiden seurauksena mielisairaita siedettiin perheiden pa-
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rissa entistä huonommin. Toisaalta yhä useammat dementoituneet vanhukset 
päätyivät mielisairaaloihin. (Shorter 1997.) Erityisesti Englannissa potilaita siir-
rettiin työpajoista laitoksiin, Yhdysvalloissa taas uusien köyhien siirtolaisten jat-
kuva maahanmuutto synnytti myös psykiatrisen hoidon lisätarvetta (Colp 1989). 
Toisaalta tietyt mielenterveyden häiriöt todellakin yleistyivät: erityisesti hermos-
tokuppa psykiatristen oireiden aiheuttajana tuli hyvin merkittäväksi, samoin al-
koholin kulutuksen huima kasvu toi mukanaan lisääntyvää laitoshoitotarvetta. 
Skitsofrenian tyyppisten häiriötilojen suurentuneesta esiintyvyydestä on esitetty 
vastakkaisia mielipiteitä. Joidenkin mielestä sairaus todellakin yleistyi, toiset 
katsovat muutoksen tapahtuneen kirjallisissa kuvauksissa ja taudin määrittelys-
sä. Joka tapauksessa skitsofreniaa vastaavat tautikuvaukset lisääntyivät Shor-
terin mukaan tasaisesti 1700-luvun lopulta lähtien oltuaan sitä edeltävinä aikoi-
na harvinaisia. (Shorter 1997.) 
   Potilasmäärien valtava kasvu johti siihen, että hyvin monissa mielisairaaloissa 
potilaat oli pakotettu asumaan ahtaasti yhdessä eikä esimerkiksi saniteettitilojen 
riittävyydestä ja tasosta kyetty kunnolla huolehtimaan. Potilaiden yhteydet hoi-
tohenkilöstön kanssa jäivät vähäisiksi, ja ilmapiiriä tahtoivat hallita apatia ja vä-
linpitämättömyys. (Colp 1989.) Koko 1800-luvun loppu ja 1900-luvun alku olivat 
hoidoissakin neuvottomuuden aikaa, potilaita yritettiin rauhoittaa pitkillä makuu-
kuureilla ja rauhoittavilla tai paremminkin unilääkkeillä. Rauhattomia potilaita 
saatettiin myös pitää kylvyssä varhaisesta aamusta myöhäiseen iltaan saakka. 
(Kaila 1966.) Yleisesti tunnustettiinkin, ettei mielisairaaloissa voitu tehdä juuri 
muuta kuin yrittää käytössä olevien resurssien rajoissa tehdä potilaan oloa mu-
kavammaksi ja odotella tämän mahdollisesti toipuvan itsestään. Psykiatreilla oli 
huono maine kansalaisten silmissä, eivätkä toiset lääkäritkään arvostaneet hei-
tä Shorterin sanoin ilmaistuna juuri enempää kuin homeopaattejakaan. (Shorter 
1997.) 
   Oli selvää, etteivät mielisairaalat yksin kyenneet huolehtimaan kaikista mieli-
sairaista, toisaalta kaikki potilaat eivät sinne edes kuuluneet. Tarvittiin muunkin-
laisia hoitoa antavia tahoja. Ensimmäiset akuuttien tilapäisten mielenterveyshäi-
riöiden hoitamiseen perehtyneet psykiatriset sairaalat aloittivat toimintansa Sak-
san Heidelbergissa vuonna 1878 ja New Yorkissa vuonna 1879 (Colp 1989). 
Esimerkiksi Keski-Euroopassa oli 1920-luvun loppuun mennessä useimmissa 
mielisairaaloissa poliklinikat, jotka sairaala- ja yhteisöelämän rajalle sijoittuen 
tarjosivat näille välimuotoisen vaihtoehdon. Psykiatrian klinikat alkoivat yleistyä 
myös yleissairaaloissa, mikä madalsi edelleen raja-aitaa mielenterveyshäiriöistä 
kärsivien ja muiden ihmisten välillä. Ensimmäinen tällainen klinikka oli perustet-
tu Rostockissa Saksassa jo vuonna 1825. (Shorter 1997.) 
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   Myös mielisairaiden perhehoitomalli otettiin käyttöön. Ensimmäisenä sitä oli 
kokeiltu historiallisessa Gheelin hoitolaitoksessa Belgiassa, ja esimerkiksi skot-
lantilaiset alkoivat suosivat tätä yhteistyömuotoa ympäröivän yhteisön kanssa. 
1800-luvun jälkipuoliskolla järjestely sai jalansijaa myös Saksassa, ja vuosisa-
dan loppuun mennessä perhehoitojärjestelmä oli yleisessä käytössä koko Kes-
ki-Euroopassa. (Shorter 1997.) Myös uudet ammattialat, kuten psykiatrinen so-
siaalityö ja kliininen psykologia, olivat muovaamassa mielenterveyden häiriöistä 
kärsivien ihmisten hoitojärjestelmää (Colp 1989). 
 
4.5.4 Tieteellisen psykiatrian synty 
Vielä 1800-luvun alussa mielisairaita hoitaneet lääkärit eivät ainakaan kovin 
yleisesti tuntuneet kokevan kovinkaan suurta tarvetta selvittää edes itselleen 
varsinaisia syitä noihin sairauksiin. Esimerkiksi Pinel kyllä hylkäsi vanhat teoriat 
ja katsoi perinnöllisyyden ja ympäristön olevan vaikuttamassa mielisairauksien 
syntyyn sekä näki taustalla olevan erilaisia tunne-elämän häiriöitä, mutta tauti-
kuvauksissaan ja muissa kirjoituksissaan hän kuitenkin tyytyi lähinnä luetteloi-
maan erilaisia syyryhmiä paneutumatta niihin sen tarkemmin. (Kaila 1966; Colp 
1989.) 
   1800-luvulla usko psykiatristen sairauksien ja hermostorakenteiden yhteyteen 
voimistui. Sinänsähän ajatus ei ollut uusi vaan jo esimerkiksi antiikin Kreikassa 
esitetty, mutta tällä kertaa uutta ja merkittävää oli samanaikainen tieteellisen 
tutkimuksen nousu, joka taas oli liitoksissa lääketieteen yleiskehitykseen ja tut-
kimuksen vilkastumiseen. Shorter nimittää tätä ”ensimmäiseksi biologiseksi 
psykiatriaksi”. Psykiatrinen tutkimus keskittyi voimakkaasti yliopistoihin ja oli 
melko harvinaista itse mielisairaaloissa. Yliopistoissa alettiin myös lääkärikoulu-
tuksessa lisätä psykiatrian opetusta. William Battie oli aloittanut luennoimisen 
Englannissa jo vuonna 1753 ja Vincenzo Chiarugi Italiassa vuonna 1805, mutta 
missään muussa maassa ei psykiatriaa niin voimakkaasti viety akateemiseen 
ympäristöön ja alan ihmisiä kannustettu tutkimus- ja julkaisutoimintaan kuin 
Saksassa. (Shorter 1997.) 
   Saksa nousi 1800-luvun puolivälin aikoihin maailman johtavaksi maaksi psy-
kiatriassa. Ranska oli ollut alan aiempi mallimaa myös tutkimuksen saralla, mis-
tä kiitos kai melko pitkälti kuului ranskalaisten kiinnostukselle potilaiden tark-
kaan havainnointiin. Tällaiseen empiiriseen tutkimukseen ei Saksassa ollut in-
nostuttu, vaikka maassa oli enemmän mielisairaaloita kuin Ranskassa. Myös 
kahden koulukunnan, somaattisen ja psyykkisen suuntauksen, voimakas vas-
takkaisuus oli Saksassa häiritsemässä psykiatrian kehitystä. (Colp 1989.) Tut-
kimuksen painopisteen siirtyessä mielisairaaloista yliopistoihin muuttui tilanne 
suuresti. Shorter näkee merkittävänä tekijänä sen, että Saksassa akateemiset 
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kyvyt jakaantuivat useisiin yliopistoihin eri osavaltioissa. Toiminnassa oli 20 yli-
opistoa ja kaksi lääketieteellistä akatemiaa, joiden välillä vallitsi kova kilpailu 
tieteellisestä menestyksestä. Vastaavana aikana Ranskassa ei Pariisin ulko-
puoliseen kehitykseen juuri panostettu, ja siksi pääkaupungin Sorbonne oli käy-
tännössä maan ainoa merkittävä yliopisto. Näin ollen psykiatrisista uudistuksis-
takaan ei Pariisin ulkopuolella ollut näkyvissä kovinkaan paljon merkkejä, ellei 
uutta tietoa ollut varta vasten käyty hakemassa pääkaupungista. Shorterin mu-
kaan Ranskassa myös politiikka oli estämässä yliopistopsykiatrian nousua aina 
vuoteen 1877 saakka, jolloin viimein jokainen neljästä pääyliopistosta sai oman 
psykiatrian professuurinsa. Poliittisista syistä monet lupaavat tieteentekijät myös 
jäivät ilman akateemisia virkoja ja näin ollen vaille todellisia toiminta- ja vaiku-
tusmahdollisuuksia. (Shorter 1997.) 
   Käsitteen ”neuroosi” oli ensimmäisenä esitellyt skotlantilainen lääkäri William 
Cullen (1710–1790) tautiluokituksessaan vuonna 1769, ja tuon ryhmän sairauk-
sien taustalla ajateltiin olevan hermoston toimintahäiriö. Ikään kuin edellisen 
termin vastapariksi toi itävaltalainen lääkäri ja runoilija Ernst von Feuchtersle-
ben (1806–1849) vuonna 1845 julkisuuteen käsitteen ”psykoosi”. (Hunter 1973; 
Risse 1988.) 
   Saksalaista Wilhelm Griesingeriä (1817–1868) on pidetty ”ensimmäisen bio-
logisen psykiatrian” perustajana (Shorter 1997). Hänelle psyykkiset ilmiöt olivat 
aivotoimintaa ja mielisairaudet aivojen sairauksia. Griesingerin vuonna 1845 
julkaisemasta teoksesta ”Pathologie und Therapie der psychischen Krankhei-
ten” (Suom. Psyykkisten sairauksien patologia ja hoito) tuli merkittävä perusop-
pikirja kokonaiselle psykiatripolvelle. Neljä viimeistä vuotta elämässään hän 
toimi Berliinissä neurologian ja psykiatrian professorin virassa ja perusti neuro-
psykiatrian erikoisalan sillä ajatuksella, että neurologialla ja psykiatrialla on yh-
teinen tutkimuskenttä. Griesingerin modernissa mallissa psykiatrian painopiste 
siirtyi mielisairaalasta yliopistoon, josta tuli keskus opetukselle, tutkimukselle ja 
hoidon järjestämiselle. (Colp 1989.) 
   Psykiatristen häiriöiden tulkitsemisella hermostollisiksi vaivoiksi oli suuri vaiku-
tus mielisairauksien hoitokulttuuriin ja leimaan. Jo 1700-luvun loppupuolelta läh-
tien oli mielen sairaudet alettu oppikirja-ajattelussa yhä useammin nähdä johtu-
viksi hermojen yliärsytyksestä. Kylpylöiden ja vesihoitojen merkitys levon ja ren-
toutuksen tarjoamiseksi hermoille korostui ja kasvoi 1800-luvun edetessä. Esi-
merkiksi Ranskassa vesihoitoa sai vuonna 1822 tilastojen mukaan 31 000 hen-
kilöä, 1860-luvun loppupuolella jo 200 000 henkeä ja vuosisadan vaihteessa 
lähemmäs 400 000 ihmistä vuodessa. Myös monille Euroopan lomakohteille 
hermosairaudet osoittautuivat kannattaviksi: Vuonna 1896 matkusti hoitolomalle 
Montreuxiin 22 000 ihmistä vuodessa, kun paikkaa mainostettiin tuberkuloosipo-
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tilaille suotuisana; siirtyminen lepolomakohteeksi hermopotilaille oli lisännyt toi-
pilasmatkailijoiden määrää niin, että vuonna 1908 se oli 62 000. Samalla tavoin 
Ranskan Rivieralle koitui menestyksekkääksi havainto, että sen ilmasto olikin 
oikeastaan paljon suotuisampi hermovaivojen kuin tuberkuloosin hoidossa. 
(Shorter 1997.) 
   1830-luvulta lähtien mielisairaudet olivat kansan kielessä yhä useammin alka-
neet kääntyä hermosairauksiksi, joilla ei ollut lähellekään niin pelottavaa kaikua. 
Shorter näkee tämän vaikuttaneen siihen, että psykiatritkin alkoivat yhä enem-
män suosia käsitteitä ”hermo” ja ”hermostollinen”, jotta potilaiden olisi helpompi 
lähestyä heitä ongelmiensa kanssa. Shorterin mielestä edellä kuvatulle muutok-
selle ei lisääntyneestä hermostoajattelusta huolimatta ollut selittävää tieteellistä 
syytä, vaan se tehtiin kansan vuoksi. Hermosairauksista puhuminen oli muka-
vampaa potilaille, ja toisaalta se tarjosi psykiatreille paremmat mahdollisuudet 
yksityispraktiikoiden perustamiseen. Lehdistö ja muut yleiseen mielipiteeseen 
vaikuttavat tahot olivat olleet vahvistamassa sitä jaottelua, jossa lääkärit yleen-
sä miellettiin auttajiksi mutta mielisairaalalääkäreitä kohtaan tunnettiin enem-
mänkin pelkoa. Monet ihmiset tahtoivat lähettää sairastuneen omaisensa ”min-
ne tahansa muualle mutta ei mielisairaalaan”, jolla sanana oli vanhastaan pelot-
tava kaiku ja joka laitoksena alkoi tuolloin kärsiä ahtautumisen synnyttämistä 
vakavista ongelmista. Apua etsittiin yleissairaalasta, sisätaudeilta, neurologialta 
tai yksityishermopraktiikalta. Psykiatreille tarjoutui mahdollisuus saavuttaa suu-
rempi yhteiskunnallinen arvostus ja taloudellinen menestys ryhtymällä hermo-
spesialisteiksi. Psykiatrian tulevaisuus oli yhä enemmän mielisairaaloiden ulko-
puolella. (Shorter 1997.) 
 
4.6 1900-luvun alkupuoli 
 
4.6.1 Psykiatrian identiteettikriisi ja uudet hoidot 
Psykiatrian alalla ei 1900-luvulle tultaessa mennyt erityisen hyvin. Toimivia hoi-
tomuotoja ei juuri ollut olemassa, ja mielisairauksia pidettiin yleisesti parantu-
mattomina. Mielisairaaloista oli tullut ahtaita varastopaikkoja, eikä psykiatriaa ja 
sen harjoittajia arvostettu kovinkaan paljon. Lähes puolen vuosisadan ajan psy-
kiatriaa oli vaivannut jonkinlainen epätoivo. Alan kehityksen kannalta merkityk-
sellinen tosin oli saksalaisen Emil Kraepelin (1855–1926) suurtyö vuosisadan 
vaihteen aikoihin. Tuhansien potilastapausten perusteella hän kokosi ja järjesti 
erilaiset taudinkuvat yhtenäiseksi psykiatriseksi tautiluokitteluksi, joka on monil-
ta perusteiltaan säilyttänyt arvonsa tähän päivään saakka. (Colp 1989.) 
   Wienissä suurimman osan elämäntyöstään tehnyt Sigmund Freud (1856–
1939) on vaikutukseltaan yksi merkittävimmistä henkilöistä psykiatrian histori-
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assa. Svein Haugsgjerdin esittämää ilmaisua lainaten voidaan todeta, että Pinel 
oli alkanut puhua potilailleen, Freud jopa kuunnella heitä (Haugsgjerd 1970). 
Freudin alkuun saattama psykoanalyysi painotti ihmismielen tiedostamattomien 
voimien ja ristiriitojen merkitystä, ja se tuli hyvin monitahoisesti jättämään jäl-
kensä 1900-luvun psykiatriseen ajatteluun sekä myös taiteeseen ja muuhun 
kulttuurielämään. Vaikka sen ja muiden psykoterapiamuotojen tärkeimmät kehit-
täjät ja ensimmäiset harjoittajat olivatkin olleet neurologeja, varasivat kuitenkin 
nimenomaan psykiatrit nämä hoitokeinot itselleen, täydellisesti tosin vasta toi-
sen maailmansodan jälkeen. Psykoterapian ansiosta psykiatrialla oli ensimmäi-
sen kerran historiansa aikana tarjottavana jotakin mielisairaaloiden ulkopuolista 
omaa hoitoa. Pitkän vesihoitokauden jälkeen psykiatrialle oltiin muovaamassa 
uutta imagoa ihmisen psykologisten toimintojen ja psyykkisen kehityksen sekä 
erityiseen potilas-lääkärisuhteeseen perustuvan terapian asiantuntijatahona. 
(Shorter 1997.) 
   1900-luvun alkupuolella kehitettiin myös uusia somaattisia keinoja yrittää hoi-
taa mielisairauksia. Vuonna 1917 itävaltalainen psykiatri Julius von Wagner-
Jauregg (1857–1940) kykeni saamaan aikaan neurosyfiliksen psykiatristen oi-
reiden remission useille potilaille aiheuttamalla heille korkean kuumeen malari-
an avulla. Vasta penisilliini syrjäytti 1940-luvulla malariaterapian hermostokupan 
hoidossa. Wagner-Jaureggille myönnettiin ensimmäisenä psykiatrina lääketie-
teen Nobel-palkinto vuonna 1927. (Colp 1989.) Neurosyfilis oli ollut aikoinaan 
toden teolla ahtauttamassa mielisairaaloita. Psykiatrian ja erityisesti potilaiden 
hoidon tulevaisuuden kannalta oli merkittävää, että edes yhden vaikean mieli-
sairauden parannettavuudesta oli saatu varma näyttö. 
   Vuonna 1933 itävaltalainen Manfred Sakel (1900–1957) ilmoitti saaneensa 
insuliinisokkihoidoilla aikaan remissioita skitsofreniapotilaille. Unkarilainen Lasz-
lo Meduna (1896–1964) puolestaan kertoi pari vuotta myöhemmin saaneensa 
vastaavanlaisia tuloksia aiheuttamalla potilaille kouristuksia pentyleenitetratsolil-
la. (Colp 1989.) Sivumennen mainittakoon, että Meduna oli raportoinut ensim-
mäisistä lupaavista tuloksista vuonna 1934 aineena kamferi (Weiner 1989), jota 
edellä mainitusti Paracelsuskin oli 1500-luvun alkupuolella käyttänyt psykoosin 
hoidossa (Partonen ym. 2001, 636). Sähkösokkihoitoa kokeilivat ihmisellä en-
simmäisen kerran Ugo Cerletti (1877–1963) ja Lucino Bini (1908–1964) Roo-
massa vuonna 1938, ja sittemmin se syrjäytti muut sokkihoidon muodot (Shor-
ter 1997). 
   Oma lukunsa psykiatrian historiassa on 1930-luvun puolivälissä psykoosipoti-
laiden hoidossa käyttöön otettu aivoleikkaus lobotomia eli leukotomia, josta ke-
hittäjälleen portugalilaiselle neurologille Egas Monizille (1874–1955) myönnettiin 
lääketieteen Nobel-palkinto vuonna 1949. Jälkeenpäin arvioituna toimenpidettä 
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ei yleisesti pidetä eettisesti hyväksyttynä, mutta aikanaan se oli paljon käytetty 
hoitomuoto. Esimerkiksi Yhdysvalloissa tehtiin vuosina 1936–1951 yhteensä 
18 600 lobotomialeikkausta, huippuvuonna 1949 suoritettiin peräti yli 5 000 toi-
menpidettä. Hoitomuodon suosio laski suuresti lähes heti uusien antipsykoottis-
ten lääkeaineiden tultua markkinoille 1950-luvulla. (Shorter 1997.) Siihen men-
nessä lobotomialeikkaus oli maailmassa ehditty suorittaa yli 50 000 potilaalle. 
Joidenkin tilassa seurasi parantumisen merkkejä, kaikille se aiheutti peruutta-
mattoman aivovaurion ja hyvin monille merkittävän persoonallisuuden muutok-
sen. (Colp 1989.) Siihen liittyi myös merkittävä kuolleisuus: esimerkiksi Ruotsis-
sa, jossa lobotomioita tehtiin vuosina 1944–66 yhteensä noin 4 500, oli tuoreen 
tutkimuksen mukaan Umedalenin mielisairaalassa vuosina 1947–58 suoritetuis-
sa yli 770 toimenpiteessä leikkauksen jälkeinen kuolleisuus 7,4 % ja joissakin 
maan sairaaloissa erityisesti alkuvaiheessa jopa yli 15 % (Ögren ja Sandlund 
2005). 
 
4.6.2 Degeneraatio-opista rotuhygieniaan ja natsipsykiatriaan 
Natsihallinnon vuosina 1939–1945 surmaamien psykiatristen potilaiden määrän 
arvioidaan uusimpien tutkimusten mukaan olevan yhteensä jopa lähemmäs 
300 000 (Peters 2001). Vuodesta 1934 lähtien ja käytännössä murhaamisen 
aloittamiseen mennessä oli pakkosteriloitu yli 350 000 periytyvästi sairaaksi 
katsottua ihmistä, joista useimmat olivat mielenterveyspotilaita (Meyer 1988). 
   Kyseessä ei kuitenkaan suoranaisesti ollut natsipoliitikkojen raakalaismainen 
päähänpisto, vaikka kansallissosialistien pääsy valtaan vuonna 1933 eittämättä 
osoittautuikin ratkaisevaksi kohtaloniskuksi psykiatrisille potilaille. Alkujuuret 
tapahtumille nimittäin piilevät kaukana 1800-luvun tieteellisessä ajattelussa, ja 
natsien tekoja onkin tarkasteltava osana historiallista jatkumoa ja yhteiskunnal-
lista kehityskulkua. On tietenkin pelkkää arvailua, millaiseksi mielisairaiden koh-
talo Saksassa olisi muodostunut ilman kansallissosialistien valtaantuloa, mutta 
joka tapauksessa monet natsien toteuttamista julmuuksista olivat ehdotusas-
teella nähneet päivänvalon jo huomattavasti aiemmin. 
 
4.6.2.1 Eugeniikan nousu 
Lääketieteen historioitsija Paul Weindling on tutkinut Saksan terveyspoliittisen 
ajattelun kehitystä kohti natsihallinnon toteuttamia hirmutekoja perehtyen toimi-
en tieteellisiin ja yhteiskunnallisiin lähtökohtiin. 1850-luvulla ranskalainen psyki-
atri Benedict-Augustin Morel (1809–1873) alkoi tutkia hermostollisten sairauksi-
en ilmenemistä patologisina leesioina ruumiinavauslöydöksissä. Teoriassaan 
hän esitti löydösten aiheutuvan henkisen degeneraation eli rappeutumisen pro-
sessista, joka oli periytyvä ja paheni alenevassa sukupolvessa. Vuonna 1857 
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julkaisemassaan teoksessa Morel pyrki osoittamaan fyysisen, henkisen ja mo-
raalisen degeneraation yleisyyden. (Weindling 1989.) Siinä hän myös esitti de-
generaation kulun sukupolvesta toiseen niin, että ensimmäisessä sukupolvessa 
se ilmeni vain hermostuneisuutena, toisessa jo varsinaisina hermosairauksina, 
kolmannessa mielisairauksina ja neljännessä idiotiana, jota seurasi suvun kuo-
lema (Kaila 1966). 
   1880-luvulla degeneraatio-oppi tuli suosituksi erityisesti nuoren saksalaislää-
käripolven keskuudessa. Taustalla oli Weindlingin näkemyksen mukaan vuonna 
1871 liittovaltioksi yhdistyneen maan tarve kehittää kansallista yhtenäisyyttä ja 
identiteettiä pyrkimällä rakentamaan järjestynyt ja kehittyvä yhteiskunta. Suuret 
muutokset, kuten teollistumisprosessi ja kaupungistuminen, olivat taustavaikut-
tajina kehityksessä, jossa humaani ajattelu sai antaa sijaa parantumattomiksi 
katsottujen sairaiden ja sosiaalisesti poikkeavien identifiointiohjelmalle. Sosiaa-
lidarwinismi otettiin tukemaan ruumiillisen ja henkisen degeneraation teorioita. 
Kansainvälisessä kilpailussa menestymiseksi terveydenhuoltokin oli tieteellistet-
tävä ja valjastettava palvelemaan koko kansakunnan hyvinvointia. Lääkäreihin 
valettiin kansallista vastuuntuntoa, potilaiden hoidossa oli pidettävä mielessä 
yhteiskunnan ja tulevien sukupolvien etu. Sosiaalisiin ongelmiin alettiin etsiä 
tieteellisiä ratkaisuja. (Weindling 1989.) 
   Yhteiskunnallisista muutoksista ja ongelmista kohosi rotuhygienia eli euge-
niikka, jolle nimen antoi englantilainen lääkäri Sir Francis Galton (1822–1911) 
vuonna 1881. Sen tarkoituksena tieteenalana oli selvittää ja poistaa henkisen ja 
fyysisen degeneraation syyt sekä pyrkiä eri tavoin vaikuttamaan ihmisrodun 
”hyvien” ja ”huonojen” taipumusten leviämiseen. Italialainen psykiatri Cesare 
Lombroso (1836–1909) oli ensimmäisten joukossa yhdistämässä orgaanista 
sairautta ja sosiaalista poikkeavuutta toisiinsa. Hän kokosi todisteita rikollisuu-
den evoluutiosta ja oli ajatuksillaan suuresti vaikuttamassa kriminaalibiologian 
syntyyn 1890-luvulla. Lombroson tuotanto saavutti huomiota myös Saksassa. 
Wieniläinen psykiatri Richard von Kraft-Ebbing (1840–1902) puolestaan yhdisti 
vuonna 1886 teoksessaan ”Psychopatia Sexualis” degeneraatioteorian seksu-
aalipatologiaan. (Weindling 1989.) 
 Degeneraatio-oppi, Lombroson kriminologia, sosiaalidarwinismi ja myös rotu-
teoriat vaikuttivat biologiassa, lääketieteessä ja sosiaalitieteissä. Degeneraatio-
ongelman todellisuuteen olivat kansalaisia herättämässä myös monien natura-
listikirjailijoiden työt. Esimerkiksi Henrik Ibsenin (1828–1906), Émile Zolan 
(1840–1902) ja Gerhart Hauptmannin (1862–1946) romaanien ja näytelmien 
kuvaukset olivat vahvistamassa vastenmielisyyden tuntemusta yleisesti ”de-
generaatteihin” yhdistettyjä ilmiöitä, kuten alkoholismia, mielisairauksia, prosti-
tuutiota ja rikollisuutta, kohtaan. Degeneraation pelko synnytti tieteellistä ja 
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yleistä keskustelua myös esimerkiksi Englannissa ja Ranskassa, mutta noissa 
valtioissa monet ajan ilmiöt, muun muassa syntyvyyden lasku, hyväksyttiin teol-
listumisen väistämättömiksi seurauksiksi, kun taas Saksassa ne tultiin mieltä-
mään merkeiksi uhkaavasta kansallisesta tuhosta. 1880- ja 1890-luvuilla saksa-
laiset alkoivatkin jo muotoilla suunnitelmia rappeutumiskehityksen pysäyttämi-
seksi. Eugeniikka vahvisti asemaansa merkittävänä tieteenalana. Sen odotettiin 
tarjoavan paremmat elinolot ja ratkaisuja sairauksien, köyhyyden ja rikollisuu-
den kaltaisiin sosiaalisiin ongelmiin. (Weindling 1989.) 
   Psykiatriaa oltiin asettamassa evoluution perusteille. Weindlingin sanoin nuo-
rella saksalaisella lääkäripolvella oli kirjallista kunnianhimoa sekä tunne ammat-
tiinsa kuuluvasta tehtävästä parantaa sosiaalisia vitsauksia ja määritellä evoluu-
tion lait ihmiskunnan hyväksi. Yksi nuorista uudistajista oli Wilhelm Schallmayer 
(1857–1919), joka näki lääkärin roolin yhteiskunnallisten arvojen välittäjänä ja 
tahtoi lääkäreistä tehtävän valtion viranomaisia. Psykiatrien ei hänen mukaansa 
pitänyt kantaa huolta yksittäisten potilaiden hyvinvoinnista vaan ottaa aina 
enemmän huomioon periytyvien psykiatristen sairauksien aiheuttamat yhteis-
kunnalliset seuraukset. Schallmayer uskoi useimpien mielisairauksien perinnöl-
lisyyteen ja puhui sen puolesta, että mielisairaiden naimisiinmeno ja lasten 
hankkiminen olisi estettävä lailla, koska muuten aiheutuisi väistämättä ongelmia 
tulevaisuudessa. ”Hullut ovat taakka valtiolle” vakiintui Schallmayerilta myö-
hempien eugeenikkojen valituslauseeksi. (Weindling 1989.) 
   August Forel (1848–1931) oli psykiatrian professori (ja muurahaisten yhteis-
kuntaelämän asiantuntija), joka siirsi virkatoimensa painopistettä akatemiasta 
potilaiden havainnointiin. Hän tahtoi hävittää yhteiskunnallisen kurjuuden ja sai-
rauden juurineen. Forel käynnisti alkoholin vastaisia kampanjoita ja oli 1880-
luvun puolivälissä pioneerina suosittamassa eugeniikan tarjoamia ratkaisuja 
psykiatrisiin ongelmiin. 1890-luvulla hän alkoi kokeilla kastraatiota aggression 
kontrollointikeinona. (Weindling 1989.) 
   Eugeenisen ajattelun vahvistuminen oli sidoksissa sosiaali- ja terveyssektorin 
tulemiseen rakenteeltaan autoritaarisemmaksi. Vain vahva valtion ja asiantunti-
joiden valta yksilöiden oikeuksien kustannuksella mahdollistaisi tuon tieteenalan 
pyrkimysten toteutumisen. Se palvelisi yhteistä etua, niin saataisiin hävitettyä 
sairauksia, parannettua tulevien sukupolvien terveydentilaa ja näin luotua ter-
veempi, eheämpi ja vahvempi kansakunta. Näissä pyrkimyksissä sallitut keinot 
olivat kuitenkin vielä ratkaisematta. Jo 1890-luvulla oli pohdittu eutanasian tar-
joamia hyötyjä myös yhteiskunnan kannalta, mutta lähtökohtana oli silloin ollut 
terminaalivaiheessa sairautensa kanssa olevan potilaan oma toivomus. Ajatuk-
set mahdollisista eugeenisista menetelmistä noudattivat Weindlingin mukaan 
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yleisesti humaania pidättyväistä linjaa aina 1910-luvun puoliväliin saakka. 
(Weindling 1989.) 
   Vuonna 1914 syttynyt ensimmäinen maailmansota tuhosi Weindlingin mieles-
tä Saksassa yksilön elämän arvostusta, olihan kyseessä koko kansakunnan 
selviytymistaistelu. Alkoi ilmaantua yhä radikaalimpia mielipiteitä koskien dege-
neraatiota ja eugeenisia toimia. Kirjoituksissa kannatettiin eutanasiaa, koska oli 
yhteiskunnan etujen mukaista panostaa resursseja vain hyväkuntoisiin ja tervei-
siin yksilöihin. Psykiatrian professori Alfred Hoche (1865–1943) piti kansaa kor-
keampana organismina kuin yksilöä ja lääkäreiden vastuualueena nimenomaan 
koko sosiaalisen organismin hyvinvointia. Vuonna 1915 hän otti kantaa sen 
puolesta, että yhteiskunnan pitäisi lopettaa haitalliset ja tarpeettomat yksilöt. 
Hochen ajatukset eivät kaikuneet aivan kuuroille korville, monien muidenkin 
mielestä puute resursseista, ruoasta ja elintilasta oikeutti pakotetun ”eutanasi-
an”. Käytännössä resursseja priorisoitiinkin sodan aikana niin, että esimerkiksi 
mielisairaaloissa potilaita menehtyi aliravitsemukseen. Katsottiinhan yleisesti 
vääräksi se, että lapsia oli kuolemassa nälkään samaan aikaan kun voimavaro-
ja käytettiin parantumattomasti sairaiden elämän ylläpitoon. (Weindling 1989.) 
   Aselepo marraskuussa 1918 ja Versaillesin rauha seuraavan vuoden kesä-
kuussa jättivät Saksan keskelle kriisiä. Hävitty sota, poliittinen myllerrys, masso-
jen nälänhätä ja sairausepidemiat heikensivät ihmisten uskoa lähimmäisenrak-
kauden periaatteisiin. Puheet eugeniikan äärimenetelmien, ”degeneraattien” 
pakkosteriloinnin ja surmaamisen, puolesta yleistyivät ja saivat yhä tiukempia 
sävyjä. Vuonna 1920 lakitieteen professori Karl Binding (1841–1920) ja edellä 
mainittu psykiatrian professori Alfred Hoche julkaisivat kirjan, jonka aiheena oli 
sellaisen elämän tuhoaminen, joka ei ollut elämisen arvoista. Teos ilmaisi moni-
en tuntemuksia ja synnytti laajaa ja kovaäänistä yhteiskunnallista keskustelua. 
(Weindling 1989.) Psykiatrien keskuudessa kirjan saama huomio oli tuolloin vä-
häistä, mutta myöhemmin valtaan päässeet kansallissosialistit olivat hyvin tie-
toisia siinä esitetyistä ajatuksista ja argumenteista mielisairaiden surmaamisen 
puolesta (Meyer 1988). 
   Kirjassa Binding argumentoi, että oli olemassa ihmisiä, joilla ei yksilöinä ollut 
itselleen eikä yhteiskunnalle sellaista arvoa, joka lakien olisi turvattava. Tähän 
joukkoon hän katsoi mielisairaaloiden useimpien kroonikkopotilaiden kuuluvan. 
Heillä ei hänen mukaansa ollut halua sen enempää elää kuin kuollakaan, joten 
suostumusta heidän elämänsä lopettamiseen ei tarvittu. Bindingin mielestä ei 
ollut mitään laillista, sosiaalista, eettistä tai uskonnollista näkökohtaa, joka es-
täisi näiden ihmisten surmaamisen. Hochen mukaan nämä ”henkisesti kuolleet” 
yksilöt olivat olemassa vain sellaisella älyllisellä tasolla, joka kuului ihmistä pal-
jon alemmille eläinlajeille. Siispä sääli näitä ”tyhjiä ihmiskuoria” kohtaan heidän 
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eläessään tai heidän kuolemansa jälkeen oli täysin asiaankuulumaton tunne. 
(Meyer 1988.) Hoche piti ”eutanasiaa” kansallisena velvollisuutena taistelussa 
kansakunnan degeneraatiota vastaan. Hänen arvionsa mukaan Saksassa oli 
noin puoli miljoonaa ”idioottia” ja noin 10 000 synnynnäisesti rampaa, joiden 
elämä oli arvotonta. Päätökseen surmaamisesta riittäisi kahden lääkärin lausun-
to. (Weindling 1989.) 
   Keskustelua degeneraatiosta oli kauan käyty lähinnä lääketieteellisessä ja 
lainopillisessa asiayhteydessä, ei siis rotuopillisessa hengessä. Adolf Hitler 
(1889–1945), tuolloin vielä suhteellisen tuntematon kansallissosialistinen polii-
tikko, laajensi kaksiosaisessa ”Mein Kampf” (suom. Taisteluni) -teoksessaan 
(1925–1927) degeneraation uhan liittymään myös kaiken saksalaisuudesta 
poikkeavan rotuaineksen leviämiseen. Vaikka antropologit olivat jo paljon ai-
emmin selvittäneet, ettei mitään puhdasta biologista saksalaisuutta ollut ole-
massa, julisti Hitler tuon ”arjalaisen rodun” lisääntymisen alempien rotujen edus-
tajien kanssa johtavan ”herrakansan” degeneraatioon. Tämä oli kansakunnan 
edun nimissä estettävä. Mielisairaiden pakkosterilointia varten oli Hitlerin mie-
lestä perustettava lääketieteelliset päätäntäelimet, joiden tehtävänä olisi valikoi-
da erilleen parannettavissa olevat potilaat. 1920-luvun lopulla Hitler oli kuitenkin 
esimerkiksi ilmaissut ihailevansa muinaisia spartalaisia, jotka olivat surmanneet 
heikot ja kehityshäiriöiset vastasyntyneensä, ja jo tuolloin hänen lausunnois-
saan oli merkkejä valmiudesta ”eutanasian” soveltamiseen mielisairaisiin. 
(Weindling 1989.) 
   Keskustelut sterilointikysymyksestä velloivat voimakkaina koko 1920-luvun. 
Vuonna 1928 perustettu eugeniikkajärjestö ”Gesellschaft für Rassenhygiene” oli 
vahvistamassa mielisairauksiin suhtautumisessa moraalisen sijaan biologista 
näkökulmaa ja liittämässä vahvasti rotuhygienian oppeja psykiatriaan. Työ steri-
lisaation psykiatristen indikaatioiden määrittelemiseksi edistyi, ja yhä useammat 
lääkärit alkoivat kannattaa toimenpideohjelman täysimittaista käynnistämistä. 
Vuoteen 1930 mennessä oli syntynyt laaja yksimielisyys siitä, että steriloinnin 
käyttö oli tieteellistä, modernia ja myös humaania. Tällöin kuitenkin yleensä tar-
koitettiin potilaan tai omaisten suostumukseen perustuvaa järjestelmää, ei auk-
toriteettien päätösvallassa olevia pakkosterilisaatioita, jotka kyllä olivat olleet 
monien eugeenikkojen päämääränä mutta joiden toteutuminen olisi ilman natsi-
en valtaantuloa saattanut kuitenkin olla melko kaukainen asia. (Weindling 
1989.) 
 
4.6.2.2 Psykiatria kansallissosialistisessa vallankäytössä 
Vuonna 1933 Saksan kansallissosialistinen työväenpuolue NSDAP johtajanaan 
Adolf Hitler sai käsiinsä Saksan valtiovallan. Se merkitsi aivan uuden aikakau-
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den alkua lääketieteessä, eugeniikassa ja psykiatristen potilaiden kohtelussa. 
Weindlingin mukaan johtavat eugeenikot olivat naiivisti olettaneet, että natsien 
valtaantulo edistäisi heidän pyrkimystensä ja päämääriensä toteutumista. He 
luulivat muotoilemansa eugeenisen ohjelman toteutuvan perustuen heidän tie-
teelliseen objektiivisuuteensa ja ammattilaiskokemukseensa. Todellisuudessa 
kävi niin, että vaikka eugeenikot alussa saivatkin vapaammat kädet toiminnal-
leen, alkoi heidän järjestönsä autonomia ja merkitys tieteellisenä ja opetusta 
antavana foorumina sittemmin vähentyä Heinrich Himmlerin (1900–1945) joh-
taman SS-järjestön vallan voimistuessa. Ulkomaalaisille Saksan rotuhygienia 
tuli merkitsemään suurin piirtein samaa kuin natsismi, mutta Saksan sisällä al-
kuperäiset eugeniikan pioneerit menettivät otteensa tilanteen kehityksen hallin-
nasta. (Weindling 1989.) 
   Natsivalta tuli toteuttamaan eugeniikan ääriehdotukset. Pakkosterilointilaki 
säädettiin jo vallanvaihdosvuonna 1933, ja se astui voimaan seuraavan vuoden 
alussa. Toimenpiteen indikaatioita oli yhdeksän: periytyvä vajaamielisyys, skit-
sofrenia, maanis-depressiivisyys, periytyvä epilepsia, Huntingtonin tauti, vaka-
vat epämuodostumat, periytyvä sokeus ja kuurous sekä vakava alkoholismi. 
Natsimyönteisille lääketieteen asiantuntijoille ja erityisesti psykiatreille laki tarjo-
si mahdollisuuden yhteiskunnallisen statuksen ja tulojen huomattavaan kohot-
tamiseen. Maahan perustettiin 250 eräänlaista tuomioistuinta valikoimaan pak-
kosteriloitavat yksilöt, ja jokaisessa niistä piti oikeusoppineen lisäksi olla kysei-
siin sairauksiin perehtynyt lääkäri sekä rotuhygieniaan erikoistunut lääkäri. Li-
säksi asiantuntijoiden tarve esimerkiksi koulutuksessa ja hallinnossa lisääntyi. 
(Weindling 1989.) 
   Natsipropagandassa korostettiin voimakkaasti laitoshoidosta aiheutuvaa yh-
teiskunnallista taakkaa. Koululaiset laskivat noita taloudellisia menetyksiä ma-
tematiikan oppitunneilla, biologian opetuksessa puolestaan järjestettiin tutustu-
miskäyntejä mielisairaaloihin, jotta lapset saisivat omin silmin nähdä ”de-
generaatteja”. Myös aineiden ja esseiden aiheina suosittiin rotudegeneraatiota 
ja sen synnyttämiä tulevaisuuden kauhukuvia. Vuonna 1935 käynnistettiin suuri 
tutkimustyö, jossa selvitettäisiin sairaaloiden ja laitosten potilaiden perheiden ja 
esivanhempien terveydentila neljän sukupolven osalta. Tarkoituksena oli koota 
suuri tietokanta, jossa olisi kartoitettuna periytyvät sairaudet Saksan koko popu-
laatiossa. Projekti saatiin päätökseen vuonna 1939, ja se muodosti perustan 
potilaiden surmaamisohjelmalle ”T4” tarjoamalla tarvittavaa lääketieteellistä ja 
tilastotieteellistä informaatiota ”parantumattomista” potilaista. (Weindling 1989.) 
   1.9.1939 Saksa hyökkäsi Puolaan, minkä seurauksena alkoi toinen maail-
mansota. Sota-ajan poikkeuksellisuus tarjosi mahdollisuuden otteiden tiukenta-
miseen myös eugeenisissa kysymyksissä. Jo vuonna 1935 Hitler oli ilmaissut 
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valtakunnan lääkäreiden johtajalle (saks. Reichsärzteführer) Gerhard Wagneril-
le (1888–1939), että jos sota syttyisi, hän käyttäisi tilaisuuden soveltaa ”eu-
tanasiaa” mahdollisimman tehokkaalla tavalla. Operaatio kehityshäiriöisten las-
ten surmaamiseksi käynnistyi vuonna 1939, ja tätä tarkoitusta varten perustet-
tiin sairaaloihin yli 20 uutta lastenosastoa. Kaikille maan lääkäreille ja kätilöille 
lähetettiin ministeriötason käskykirje, jossa velvoitettiin tekemään ilmoitus jokai-
sesta epämuodostuneesta lapsesta. Kolme valtiollista asiantuntijaa teki sitten 
päätöksen lapsen elämästä tai kuolemasta ilman henkilökohtaista tutkimusta. 
Jos vanhemmat kieltäytyivät luovuttamasta lastaan surmattavaksi, oli uhkauk-
sena lapsen huostaanotto ja äidin määrääminen valtion pakkotyöhön. Operaatio 
jatkui sodan päättymiseen saakka, ja yhteensä sen puitteissa surmattiin noin 
5 000 lasta. (Meyer 1988.) 
   Psykiatrit suhtautuivat natsivallan alun aikoina hyvin kriittisesti ajatukseen pa-
rantumattomasti sairaiden surmaamisesta, mutta 1930-luvun lopulle tultaessa 
mielipiteissä oli tapahtunut muutosta. Vuosina 1935–1939 kerätty suuri Saksan 
sairastavuuden kartoitusaineisto sisälsi tiedot psykiatristen potilaiden lukumää-
ristä ja tyypeistä sekä hoidon kustannuksista. Se tarjosi surmaamisen puolesta-
puhujien argumenteille rationaalipohjaa ja merkitsi Weindlingin mukaan kään-
nekohtaa asiaan suhtautumisessa. Hyvin monet pakkosterilointeja aktiivisestikin 
kannattaneista jäivät tappamisen äänettömiksi sivustaseuraajiksi. Vaikka he 
eivät olisi näitä toimia henkilökohtaisesti hyväksyneetkään, eivät he tunteneet 
mahtavansa tilanteen kehitykselle mitään. Yritys organisoida psykiatrian profes-
soreiden kollektiivinen protesti ”eutanasia”-suunnitelmia vastaan heinä-
elokuussa 1939 sai liikkeelle vain yhden protestoijan. (Weindling 1989.) 
   Parantumattomasti sairaiden aikuispotilaiden surmaamisohjelma ”Aktion T4” 
sai nimensä keskustoimistonsa sijainnista Berliinissä osoitteessa Tiergartenst-
rasse 4. Toimilla ei ollut laillista oikeutusta tai ministeritason määräystä kuten 
pakkosteriloinneilla, vaan niiden käynnistäjänä oli ainoastaan Hitlerin henkilö-
kohtaisesti allekirjoittama salainen käskykirje, joka oli päivätty takautuvasti sa-
malle päivälle, jolloin toinen maailmansota oli saanut alkunsa. Lakiakin asiasta 
oli kyllä luonnosteltu, mutta Hitler pelkäsi sen synnyttävän kansalaisissa vasta-
rintaa ja katsoi toiminnan salaisuuden olevan välttämättömyys. (Meyer 1988.) 
   Sterilisaatioiden käyttö oli sodan alettua jäänyt hyvin vähiin, kun ”eutanasia” 
astui kuvaan. Surmaamispäätöksen saaneiden potilaiden diagnoosien jakauma 
erosi pakkosterilisaation kokeneiden suhteellisista osuuksista siinä, että nyt ra-
joituttiin psykiatrisiin ja joihinkin neurologisiin sairauksiin sekä seniliteetin aiheut-
tamiin häiriöihin. (Meyer 1988.) Valtion mielisairaaloiden potilaiden yleisin sur-
maamisen indikaatiodiagnoosi oli skitsofrenia, muiden tahojen, kuten kirkon, 
ylläpitämissä laitoksissa olleilla taas vajaamielisyys, idiotia ja epilepsia (Wein-
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dling 1989). Uwe Henrik Petersin mukaan monet mielisairaiksi julistetuiksi ja 
parantumattomuuden varjolla surmatuista todellisuudessa esimerkiksi kärsivät 
jonkinlaisista luonteen poikkeamista, olivat lieviä alkoholisteja tai lainrikkojia, ja 
valtiovallan tarkoituksena oli samalla puhdistaa saksalainen rotu näistäkin ”epä-
puhtaista” elementeistä (Peters 2001). 
   Sterilisaatiot oli toteutettu laillistettuna ja oikeusistuinten valvomana järjestel-
mänä, ”eutanasia”-ohjelma T4 puolestaan oli salainen projekti. Sen paljastumi-
sen estämiseksi jouduttiin tekemään väärennöksiä papereihin, esimerkiksi mer-
kitsemään keksittyjä kuolinsyitä ja muita valheellisia merkintöjä kuolintodistuk-
siin. (Weindling 1989.) Potilaiden surmatavaksi vakiintui kaasutus suihkuhuo-
neiksi naamioiduissa kammioissa. Toiminnan järjestelmällisyyttä kuvaa se, että 
murhalaitosten kirjaamoissa täytettiin samalla kuolintodistus ja kirjoitettiin tietyn 
kaavan mukaan potilaan omaisille surunvalittelukirjelmä, jossa kerrottiin, että 
vainajan ruumis oli jouduttu polttamaan epidemiariskin vuoksi viranomaisten 
määräyksestä. (Meyer 1988.) 
   Kansalaisten alettua ihmetellä laitospotilaina olleiden sukulaistensa kohtaloa 
ja kuolinsyytä sekä joidenkin tautien outoa yleistymistä yhtyi myös kirkko protes-
tiin. Oikeusministeriöön sateli valituksia ja selvitysvaatimuksia, ja siellä virka-
miehet olivatkin jo käynnistämässä tutkimukset asiasta, kunnes heillekin vasta 
selvisi, että taustalla oli valtion korkea-arvoisimman henkilön antama salainen 
määräys. Kansalaisissa ja kirkon edustajissa herännyt levottomuus sai aikaan 
sen, että Hitler lopetti virallisen T4-ohjelman syksyllä 1941. (Weindling 1989.) 
Näin siitä tuli sikäli historiallinen, että se on ainoa natsihallinnon käynnistämä 
ohjelma, joka jouduttiin lakkauttamaan vastarinnan vuoksi (Meyer 1988). Jäl-
keenpäin tiedetään kuitenkin, että tämä päätös oli pelkkää silmänlumetta, sillä 
todellisuudessa potilaiden surmaaminen jatkui tauotta muita keinoja käyttäen 
aina vuoteen 1945 saakka (Weindling 1989). 
   T4-operaation jälkeen natsihallinnossa käynnistettiin ”Aktion 14 f 13”, jonka 
puitteissa samat ”eutanasiaan” pätevöityneet lääkärit siirtyivät keskitysleireihin 
tutkimaan vankeja, joista monet saivatkin diagnoosin ”Saksan vihollinen”, ”väki-
valtainen agitaattori” tai ”aktiivisesti vallankumouksellinen” eivätkä näin ollen 
ansainneet elää. Myös ”juutalaiskysymyksen lopullisessa ratkaisussa” tultiin 
käyttämään samaa henkilöstöä ja välineitä, jotka olivat T4-ohjelmassa osoittau-
tuneet tehokkaiksi. Esimerkiksi Treblinkan keskitysleirin ensimmäinen komen-
dantti lääkäri Irmfried Eberl (1910–1948) oli aiemmin ollut johtajana eräässä 
ensimmäisistä kroonikkopotilaiden surmaamislaitoksista Brandenburgissa lähel-
lä Berliiniä. Psykiatristen potilaiden surmaaminen jatkui T4-operaation lakkaut-
tamisen jälkeen vaiheena, jota on nimitetty ”villiksi eutanasiaksi” tai ”natsie-
utanasian toiseksi vaiheeksi”. Murhat tehtiin nyt enemmänkin laitoksittain kuin 
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virallisen järjestelmän puitteissa, ja monet niistä toteutettiin sodan varjossa 
ikään kuin väistämättöminä tappioina. (Meyer 1988.) 
   Saksan asevoimien luhistuminen merkitsi toisen maailmansodan päättymistä. 
Hitler teki itsemurhan bunkkerissaan Berliinissä 30.4.1945, ja Saksa antautui 
kaikilla rintamilla ilman ehtoja. Tämä merkitsi loppua natsivallan poliittiselle elii-
tille, mutta Weindlingin mukaan suuri osa hallinnollisista rakenteista säilyi. Mo-
net mukana olleista lääkäreistä ”de-natsifioituivat” ja jäivät vaille suurempia ran-
gaistuksia. Olivathan parantumattomiksi julistettujen kohtelun monissa muo-
doissa taustalla kuitenkin olleet ajan tieteellisesti ja erityisesti lääketieteellisesti 
määritellyt standardit. Hyvin monet ilmoittivat kauhistelleensa ja vastustaneensa 
tapahtumia mutta korostivat sitä, etteivät olleet mahtaneet tilanteelle mitään. 
Monista natsi-Saksan johtavista rotuhygieenikoista tuli sodan jälkeen ihmis-
geneetikkoja. Esimerkiksi brittiläiset ja amerikkalaiset perinnöllisyystutkijat ja-
koivat saksalaisten eugeenikkojen kanssa saman tutkimuskentän ja tunteen 
tieteenalansa tarpeellisuudesta, joten saksalaiskollegojen pysyminen viroissaan 
ei lopulta tuntunut niin kovin ongelmalliselta. Muutos tapahtui sodan jälkeen lä-
hinnä mittakaavassa ja keinoissa, jotka eugeniikalla tieteenalana voisi olla käy-
tössään. (Weindling 1989.) 
 
4.6.3 Psykiatrian uudet mahtimaat 
Saksan poliittisen kehityksen johtaessa natsismiin maa menetti hallitsevan 
asemansa psykiatriassa. Toiset valtiot ottivat sen paikan ja olivat kehittämässä 
alaa ja mielisairaanhoitoa uusiin suuntiin. Erityisesti brittiläinen ja amerikkalai-
nen psykiatria saivat nyt mahdollisuuden nousta kukoistukseen. 
   1930-luvulta lähtien Iso-Britannia kehittyi merkittäväksi erityisesti sosiaali- ja 
yhteisöpsykiatrian uranuurtajana. Maassa vuoden 1890 asetus ”The Lunacy 
Act” oli Shorterin sanojen mukaan teljennyt mielisairaat hullujenhuoneisiin kuin 
vaaralliset pedot. Vuonna 1930 annettu ”The Mental Treatment Act” oli puoles-
taan avaamassa mielisairaaloiden ovia yhteisöön päin. Ensimmäisiä uuden 
avoimuusajattelun pioneereja oli Thomas Percy Rees (1899–1963), joka vuon-
na 1935 Warlingham Park Hospitalissa meni niin pitkälle, että avasi lukot kaikis-
ta sairaalan porteista ja osasto-ovista. 
   Vuonna 1938 toteutettiin ”Anschluss” eli Itävallan liittäminen Saksaan, minkä 
jälkeen Wienissä toiminut lääkäri ja psykoterapeutti Joshua Bierer (1901–1984) 
joutui juutalaisuutensa vuoksi lähtemään maanpakoon ja päätyi Lontooseen. 
Siellä hän alkoi vuodesta 1939 alkaen koota psykoterapiaryhmiä mieli- ja yleis-
sairaaloissa sekä myös Lontoon maineikkaissa opetussairaaloissa. Shorterin 
mukaan Bierer käynnisti näin ensimmäisenä ryhmäpsykoterapiatoiminnan Eng-
lannissa ja ehkä koko Euroopassa. (Shorter 1997.) 
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   Bierer kehitti ryhmäpsykoterapia-ajatusta vielä pidemmälle. Hän asetti potilaat 
johtamaan ryhmiä, jolloin henkilökunnasta tuli vain rivijäseniä. Todelliseen ku-
koistukseensa tämä idea sai nousta Maxwell Jonesin (1907–1990) johtamassa 
Mill Hillin sairaalassa lähellä Lontoota. Potilaat tulivat siellä keskustelemaan, 
toimimaan ja työskentelemään yhdessä, ja myöhemmässä vaiheessa alettiin 
esimerkiksi suunnitella ja esittää psykodraamoja. Muutoksen myötä potilaat al-
koivat jopa järjestäytyä tekemään ehdotuksia hoitojensa kehittämiseksi. Saman-
laisen toiminnan toisaalla aloittanut Thomas Main (1911–1990) oli antanut sille 
”esquirolilaisen” nimen ”terapeuttinen yhteisö”. Mainin ja Jonesin tarkoituksena 
oli ranskalaisen valistusajattelun kaltaisesti voimistaa potilaiden omien kykyjen 
tuntoa ja normalisoida heidän elämäänsä. Ihmissuhteet yhteisössä parantaisivat 
sitä, minkä ulkomaailman sairastuttavuus oli saanut aikaan. (Shorter 1997.) 
   Ryhmäpsykoterapian merkittävä kehittäjä oli myös brittiläinen psykoanalyytik-
ko Wilfred Bion (1897–1979). Hänet muistetaan etenkin vuonna 1961 julkaise-
mastaan, klassikon asemaan nousseesta teoksesta ”Experiences in Groups” 
(suom. Kokemuksia ryhmistä), jossa oli koottuna yhteen hänen ryhmädynamii-
kan tutkimuksiaan 1940-luvulta alkaen. 1900-luvun ensimmäisen todellisen te-
rapeuttisen yhteisön synty on yhdistetty myös Bionin ja toisen psykoanalyytikon 
John Rickmanin (1891–1951) toimintaan Northfieldin sotilassairaalassa Bir-
minghamissa vuonna 1945. (Mills ja Harrison 2007.) 
   Jo aiemmin oli ymmärretty, että jatkuva toimettomuus synnytti potilaissa halut-
tomuutta ja aloitekyvyn menettämistä. Yhtenä työterapian hyödyllisyyden puo-
lestapuhujana tuli tunnetuksi Güterslohin mielisairaalan lääkäri Hermann Simon 
(1867–1947), joka oli julkaissut kokemuksensa tuosta toiminnasta vuonna 1929. 
Simon oli alkanut järjestää potilaille mahdollisuuksia tehdä hyödyllistä ja heille 
mieluisaa työtä esimerkiksi kehruu- ja kutomasaleissa, työpajoissa tai maanvil-
jelyksen ja puutarhanhoidon aloilla. Tulosten perusteella oli ilmennyt selvästi, 
kuinka tärkeää ihmisille oli säännöllinen ja johonkin päämäärään pyrkivä toimin-
ta. Työterapia oli tuolloin kuitenkin jäänyt uusien paljon luvanneiden sokkihoito-
jen jalkoihin eikä ollut saavuttanut ansaitsemaansa asemaa psykiatrisessa hoi-
tojärjestelmässä. (Kaila 1966; Salo 1996, 71.) 
   Biererin filosofiassa hoidon täytyi käsittää potilaan koko sosiaalinen ympäristö 
ja kaikki hänen sosiaaliset suhteensa, häntä ei pitänyt hoitaa vain yksilönä vaan 
yhteisön jäsenenä. Mielisairaalat eivät olleet parhaita paikkoja uuden hoitoajat-
telun toteutukselle. Psykiatriset päiväsairaalat tarjosivat potilaille mahdollisuu-
den käydä päivisin esimerkiksi terapiaistunnoissa ja työterapiassa. Bierer perus-
ti ensimmäisen tällaisen sairaalan Englannissa vuonna 1948 luultavasti tietä-
mättä Ewen Cameronin (1901–1967) käynnistäneen vastaavanlaisen toiminnan 
Kanadan Montrealissa jo pari vuotta aikaisemmin ja esitelleen silloin ensimmäi-
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senä käsitteen ”päiväsairaala”. Ajatus päiväsairaalajärjestelmän luomisesta 
saavutti nopeasti suuren suosion Isossa-Britanniassa. Toimintaa pidettiin tera-
peuttisena, humaanina ja kustannuksiltaan edullisena, ja vuoteen 1959 men-
nessä oli maassa toiminnassa jo 38 päiväsairaalaa. (Shorter 1997.) 
   Sosiaalipsykiatrian edistysaskeleet synnyttivät myöhemmin myös muita erilai-
sia yhteisökeskeisiä hoito-organisaatioita, kuten yösairaalat ja psykiatristen poti-
laiden kuntoutuslaitokset. Sairaalajärjestelmien ja avohoidon kehitys sekä nii-
den toisiinsa liittäminen ovat olleet merkittävästi muuttamassa ja kehittämässä 
psykiatrista hoitojärjestelmää. Shorter ilmaisee kärkevästi sosiaali- ja yhteisö-
psykiatrian synnyn olleen merkittävä asia siinä mielessä, että noiden alojen uusi 
näkökulma psykiatrisiin ongelmiin tarjosi tärkeän välimuodon ”neurobiologiselle 
pessimismille” ja ”psykoanalyyttisille riiteille”. Edistyksen kannalta katsottuna 
Biererin, Mainin, Jonesin ym. muutoksen pioneerien toiminta oli ponnistus siir-
tyä merkittävien psykiatristen häiriöiden hoidossa suljetusta ja passivoivasta 
mielisairaalaympäristöstä yhteiskunnan ja normaalimpien ihmissuhteiden suun-
taan. (Shorter 1997.) 
   Amerikkalaiseen psykiatriseen kulttuuriin oli puolestaan psykoanalyysi juurtu-
massa voimakkaasti. Natsismin vuoksi painopiste siinäkin siirtyi pois Keski-
Euroopasta, ja suuntaus saavutti uuden huippunsa sodan jälkeen Yhdysvallois-
sa. Maassa tapahtui toisen maailmansodan aikoihin muutamassa vuodessa 
suuri siirtymä biologisesta psykoanalyyttiseen ajatteluun. 1940-luvun alun vuo-
sista lähtien yhä enemmän psykoanalyytikkoja alkoi tulla nimitetyksi arvovaltai-
siin akateemisiin ja muihin virkoihin. Maan psykoanalyytikkojen ”The American 
Psychoanalytic Association” -yhdistyksessä oli vuonna 1932 ollut 92 jäsentä, 
vuonna 1968 jo 1 300. (Shorter 1997.) 
   Vuonna 1908 Yhdysvalloissa entinen potilas Clifford W. Beers (1876–1943) 
oli julkaissut muistelmansa mielisairaalassa olostaan teoksessa ”A Mind That 
Found Itself” ja ollut seuraavana vuonna tärkeänä vaikuttajana siihen, että oli 
perustettu ”National Committee for Mental Hygiene” -järjestö, joka jakoi tietoa 
mielen sairauksista ja pyrki vähentämään niihin liitettyä häpeällisyyden leimaa. 
1920-luvun alussa Beersin synnyttämä liike kampanjoi maan mielisairaaloiden 
uudistamisen puolesta. Toiminnassa oli voimakkaasti mukana myös Johns 
Hopkinsin yliopiston psykiatrian professori ja aikansa amerikkalaisen psykiatrian 
näkyvin edustaja Adolf Meyer (1866–1950), mutta suuret muutokset jäivät tuol-
loin vielä odottamaan toteutumistaan. (Dain 1994.) 
   Meyer oli muuttanut Yhdysvaltoihin Sveitsistä vuonna 1892. Hän puolusti psy-
kiatrisessa ajattelussa hyvin monenlaisia näkökulmia biologisesta psykoanalyyt-
tiseen. Itse Meyer oli ilmaissut harjoittavansa ”objektiivista psykobiologiaa”, mut-
ta hän oli Shorterin mukaan kuitenkin tärkeä hahmo siinä kehityksessä, jossa 
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psykoanalyysia juurrutettiin käytettäväksi myös mielen vakavampien sairauksi-
en hoitokeinona. 1940-luvulle tultaessa Meyer katsoi skitsofrenian olevan psy-
kogeeninen sairaus ja suositteli sen hoidoksi psykoterapiaa. Esimerkiksi siten 
hän oli arvovallallaan kaatamassa ”ensimmäistä biologista psykiatriaa” Yhdys-
valloissa. (Shorter 1997.) 
   Erityisesti kokemukset sotilaiden hoidosta toisen maailmansodan aikana olivat 
vakuuttaneet monet amerikkalaiset psykoanalyytikot siitä, että suurelle osalle 
psyykkisistä häiriöistä kärsiviä oli parempi tulla hoidetuksi mielisairaalan ulko-
puolella (Dain 1994). Psykoanalyysin nousu oli suuresti vaikuttamassa psykiat-
rian yksityissektorin voittokulkuun. Vuonna 1917 amerikkalaisista psykiatreista 
oli toiminut yksityispuolella vain 8 %, vuonna 1931 jo 31 %. Vuonna 1941 tuo 
luku oli 38 % ja vuonna 1970 ainakin 66 %. Laitospotilaiden määrä puolestaan 
oli vuonna 1903 ollut 143 000 ja kasvanut koko ajan niin, että vuonna 1933 se 
oli jo 366 000. Uhkana amerikkalaisessa kehityksessä nähtiin potilaiden eriar-
voistuminen hoitojen suhteen. Vaarana pidettiin myös sitä, että psykoanalyysis-
ta tulisi ylempien sosiaaliluokkien etuoikeus ja se lähtisi kehittymään psykiatris-
ten sairauksien hoitokeinon sijaan varakkaiden ihmisten itsetutkiskelumuodoksi. 
(Shorter 1997.) 
 
4.7 Toisen maailmansodan jälkeinen aika 
 
4.7.1 Mielisairaanhoidon suuret muutokset 
Yhdysvalloissa oli tiedostettu lisääntynyt mielenterveyshäiriöiden ilmaantuvuus 
sotaveteraanien keskuudessa, mikä oli yhtenä vaikuttavana tekijänä siihen, että 
keväällä 1945 käynnistettiin maan historian suurin sairaalaohjelma. Yhteensä 
rakennettiin 69 yleissairaalaa, joissa oli psykiatriset yksiköt, sekä 16 uutta mieli-
sairaalaa. Mielisairaudet tunnustettiin julkisesti suurena kansanterveysongel-
mana. Liittovaltio alkoi kasvattaa rooliaan psykiatrisessa järjestelmässä. Sen 
tuella perustettiin vuonna 1949 ”The National Institute of Mental Health”, joka 
syntyi ohjaamaan ja rahoittamaan psykiatrian tutkimusta, huolehtimaan alan 
henkilöstön koulutuksesta ja tarjoamaan mielenterveyspalveluja. (Colp 1989.) 
   Isossa-Britanniassa sosiaali- ja yhteisöpsykiatrian uusien tuulten puhaltaessa 
oli vuosina 1949–1956 seitsemän mielisairaalaa ottanut käyttöön niin sanotun 
avoimien ovien periaatteen, mikä merkitsi sekä avattuja lukkoja että suurempaa 
määrää kotiutettuja potilaita. Myös Yhdysvalloissa oli tutustuttu englantilaisten 
tekemiin muutoksiin, ja ainakin Kansasin ja Massachusettsin osavaltioiden mie-
lisairaaloissa siirryttiin luomaan vähemmän kontrolloivaa ja enemmän hoitoon 
keskittyvää ympäristöä. (Colp 1989.) 
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   Laajemmin Yhdysvalloissa ei kuitenkaan tuolloin innostuttu noista uusista aja-
tuksista. Briteille sosiaalipsykiatria tarkoitti jonkinlaista ryhmä- ja sosiaalista te-
rapiaa, amerikkalaiset puolestaan tahtoivat mieltää sen enemmänkin epidemio-
logiseksi tai ihmissuhdetutkimukseksi. Kauaskantoisempana seurauksena tästä 
oli Shorterin mukaan se, että myöhemmälle biologisen suuntauksen uudelle 
nousulle löytyi Euroopassa sosiaali- ja yhteisöajattelun vuoksi enemmän vasta-
rintaa kuin psykoanalyysiin keskittyneessä Yhdysvalloissa, jossa muutos pääsi 
näin ollen toteutumaan helpommin. (Shorter 1997.) 
   Varsinaisten spesifisten psykiatristen hoitomenetelmien suhteen elettiin 1950-
luvun alkuun saakka vielä melkoista toivottomuuden aikaa. Sairaalat kyllä olivat 
siistimmät kuin edellisellä vuosisadalla, eikä pelko varsinkaan nuorempien poti-
laiden koko loppuelämän kestävästä eristyksestä ollut enää niin todellinen kuin 
aiemmin, mutta varsinkin potilasmäärien kasvun jatkuminen oli estämässä mie-
lisairaaloiden roolia muuttumasta varastopaikasta terapeuttisempaan suuntaan. 
Potilaat melko pitkälti vain olivat osastoilla, eikä heidän parantamisekseen voitu 
tehdä kovinkaan paljon. Riehuvat, huutavat ja tavoittamattomat potilaat muo-
dostivat ongelman, johon oli vaikeaa keksiä ratkaisuja. (Shorter 1997.) 
   Tähän tilanteeseen eli melkeinpä tyhjyyteen ilmaantui vuonna 1950 Ranskas-
sa syntetisoitu ja vuonna 1952 Yhdysvalloissa markkinoille – alun perin pahoin-
vointilääkkeenä – tullut klooripromatsiini, joka merkitsi Shorterin mukaan psyki-
atrialle suurin piirtein samaa kuin penisilliini aikoinaan lääketieteelle yleensä. 
Vaikka se ei suoranaisesti parantanutkaan psykoosipotilaita, se kuitenkin poisti 
hyvin merkittävällä tavalla heidän oireitaan, tehosti ja nopeutti toipumista ja oli 
mahdollistamassa monille entisille laitospotilaille lähes normaalin elämän ulko-
maailmassa. Hoitohenkilökunnalle se merkitsi parempia mahdollisuuksia hallita 
potilaiden rauhattomuutta, psykiatrialle alana uudenlaista tunnetta, että jotakin 
konkreettista todella oli tehtävissä skitsofrenia- ja muiden psykoosipotilaiden 
toipumisen edistämiseksi. Tieteellisessä tutkimuksessa ja lääketeollisuudessa 
keksintö merkitsi psykofarmakologian ajan alkua. (Shorter 1997.) Jo vuonna 
1955 klooripromatsiinilla oli laskettu hoidetun yli viittä miljoonaa potilasta, ja 
vuoden 1956 alussa sen käytöstä oli ehtinyt ilmestyä peräti noin 3 000 tieteellis-
tä julkaisua (Achté 1999a, 19). 
   Australialainen psykiatri John Cade (1912–1980) oli vuonna 1949 raportoinut 
litiumin suotuisista vaikutuksista maniapotilailla. Löytö saavutti muun maailman 
tietoisuuden jonkinlaisella viiveellä, mutta sittemmin litium vakiinnutti asemansa 
manian ja kaksisuuntaisen mielialahäiriön hoidon peruslääkkeenä. Sveitsiläinen 
psykiatri Roland Kuhn (1912–2005) esitteli vuonna 1957 ensimmäisen merkittä-
vän masennuslääkkeen, joka oli trisyklisten ryhmään kuuluva imipramiini. Sitä 
seurasi pian useita saman ryhmän antidepressantteja. Niillä oli suuri merkitys 
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esimerkiksi siinä, että enää krooninen depressio ei välttämättä vaatinut potilaan 
lukitsemista turvaan laitokseen ja jättämistä sinne, kuten hyvin kauan oli ollut. 
(Shorter 1997.) 
   Uusien lääkkeiden myötä psykiatria oli taas kokemassa suuren muodonmuu-
toksen. Nyt myös lääketeollisuus ja markkinavoimat ilmaisivat uutta kiinnostusta 
psykiatriaa kohtaan, mikä oli mukana nostamassa alaa uudenlaiseen kukoistuk-
seen. Psykofarmakologian ohella neurotieteet yleisesti alkoivat vahvistaa ase-
maansa lääketieteellisessä tutkimuksessa, aivojen kehityksestä ja kemiallisista 
tapahtumista kiinnostuttiin aivan eri tavalla. Shorter nimittää tätä uutta aikakaut-
ta ”toiseksi biologiseksi psykiatriaksi”, joka tutkimusalueeltaan ja perusteemoil-
taan muistutti vuosisata aiemmin tapahtunutta muutosta. Psykiatrisiin sairauk-
siin alettiin taas etsiä syitä ja hoitokeinoja aivoista ja niiden hyvin monimutkai-
sista kemiallisista tapahtumista, nyt yhdessä esimerkiksi aivotutkijoiden, genee-
tikkojen, farmakologien, radiologien, biokemistien ja patologien kanssa. Lois-
toonsa biologisen lähestymistavan uusi nousu kehittyi 1970-luvulla, jolloin esi-
merkiksi perustettiin neurotieteilijöiden järjestö ”The Society of Neuroscience”. 
Syntyessään vuonna 1971 sillä oli 250 jäsentä, 1980-luvun loppuun mennessä 
jo 11 000. (Shorter 1997.) 
   Esimerkiksi Yhdysvalloissa on 1950-luvun puolivälistä lähtien psykiatristen 
laitospotilaiden määrä ollut koko ajan vähenemässä ensimmäistä kertaa maan 
historiassa. Korkeimpaan arvoonsa luku oli noussut vuonna 1955, jolloin se oli 
559 000, ja vuonna 1988 se oli enää 107 000, eli reilun kolmenkymmenen vuo-
den aikana oli vähentymistä tapahtunut yli 80 %. Vuonna 1955 maan kaikista 
psykiatrisista hoitojaksoista 77 % oli tapahtunut mielisairaaloissa, vuonna 1990 
enää 26 %. Samana aikana hoitoepisodien vuosittainen määrä nousi 1,7 mil-
joonasta 8,6 miljoonaan eli viisinkertaistui. Näin merkittävä ja nopea hoitopaikan 
siirtymä etsii vertaistaan lääketieteen historiassa. (Shorter 1997.) 
   Nopea siirtyminen pois laitoshoitojärjestelmästä ei Yhdysvalloissa kuitenkaan 
tapahtunut ongelmitta, eikä ensimmäisten vuosikymmenten aikana saatu ylei-
sesti luotua toimivaa hallinnollista järjestelyä, joka olisi ollut vastaanottamassa 
sairaaloista kotiutetut psykiatriset potilaat. Moni jäi vaille asuinpaikkaa, työtä ja 
asianmukaista hoitoa. Jossakin vaiheessa arvioitiin, että jopa kolmannes kodit-
tomista ihmisistä olisi todellisuudessa mielisairaita. Eräässä vankilatutkimuk-
sessa todettiin, että 14 % asukeista oli aiemmin saanut psykiatrista hoitoa. 
Vaikka laitoshoidon aikakaudessa olikin ollut paljon huonoja puolia, oli potilailla 
silloin sentään ollut eräänlainen koti ja tarjolla edes jonkinlaista hoitoa ja huo-
lenpitoa. (Shorter 1997.) 
   1980-luvulla helpotusta tilanteeseen Yhdysvalloissa toi se, että yleissairaalat 
alkoivat ottaa yhä enemmän psykiatrisia potilaita hoitoonsa. Samoin yksityisten 
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psykiatristen sairaaloiden hoitopaikkaluku kasvoi suuresti: maassa oli vuonna 
1970 ollut 150 tällaista laitosta, vuonna 1988 jo 444. (Shorter 1997.) 
 
4.7.2 Antipsykiatria 
1960-luvulla oli psykiatrian tieteellistyminen ja biologistuminen siirtämässä pai-
nopistettä poispäin aiemmin monin tavoin korostetusta erityisestä potilas-
lääkärisuhteesta ja psykoterapiaan kuuluvasta välittämisen ja huolehtimisen 
ilmapiiristä. Samaan aikaan länsimaisessa kulttuuri- ja yhteiskuntaelämässä 
yleinen auktoriteettivastaisuus ja perinteisen yhteiskuntamallin voimakas kriti-
sointi olivat voimiensa tunnossa. Psykiatria alkoi vasemmistolaisessa ajattelus-
sa lukeutua porvarillisiin keinoihin kontrolloida kansalaisia, nouseville feministi-
järjestöille se taas saattoi merkitä vanhaan patriarkaaliseen järjestelmään kuu-
luvaa naisia alistavaa vallankäyttöä. Tässä ilmapiirissä sai uudella tavalla tuulta 
purjeidensa alle myös antipsykiatrialiike, jossa esimerkiksi kyseenalaistettiin se, 
olivatko useimmat mielisairaudet todellisuudessa luonteeltaan lääketieteellisiä 
vaan sosiaalisia ja poliittisia käsitteitä, oikeastaan siis myyttejä. Kärjistetyimmil-
lään antipsykiatrisessa ajattelussa yhteiskunnan nähtiin määritelleen mielisai-
raiksi toisinajattelijat, poikkeukselliset yksilöt, erityisen luovat ja lahjakkaat ihmi-
set. (Shorter 1997.) 
   Antipsykiatria ei suinkaan ollut 1960-luvun keksintö. Liikkeenä sen juuret ulot-
tuvat kauas historiaan, aina mielisairaaloiden perustamisen alkuun saakka. Sen 
ensimmäinen järjestäytyminen oli tapahtunut 1800-luvun loppupuolella, tuolloin 
takana olivat olleet neurologit, sosiaalityöntekijät sekä uudet uskonnolliset ryh-
mittymät. Antipsykiatria on vaikeasti määriteltävä ja ajan mukana muuttuva käsi-
te. Aatteen kannattajille on Norman Dainin mukaan yhteistä lähinnä psykiatrian 
vastustaminen sairaalakeskeisenä lääketieteen erikoisalana, jolla on laillinen 
oikeus määrätä potilaita laitoshoitoon. (Dain 1994.) 
   Pohjaa ja kasvualustaa 1960-luvun antipsykiatrialle oli Yhdysvalloissa luo-
massa esimerkiksi toimittaja Albert Deutsch (1905–1961), joka vuonna 1948 
julkaisemassaan teoksessa ”The Shame of the States” kuvasi mielisairaalat 
ankeina paikkoina, joissa oli latomaiset ahtaat huoneet, paljon melua eikä ää-
nekkäille potilaille minkäänlaista erillistä tilaa. Kirjan lukuisat valokuvat olivat 
vahvistamassa välittyvää tunnelmaa loukosta, johon ihmiset oli viety kurjuuteen 
ja unohdettu sinne. (Shorter 1997.) 
   Ranskalainen filosofi Michel Foucault (1926–1984) julisti vuonna 1961 ilmes-
tyneessä mainetta saavuttaneessa kirjassaan ”Histoire de la folie à l’âge classi-
que” (engl. ”Madness and Civilization”) mielisairauden käsitteen olevan 1600- ja 
1700-lukujen sosiaalinen ja kulttuurillinen keksintö (Foucault 1961). Voimakkaita 
antipsykiatrisia hyökkäyksiä tekivät myös monet psykiatrit. Heistä ehkä kuuluisin 
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on budapestiläissyntyinen amerikkalaistunut psykoanalyytikko Thomas Szasz 
(1920– ), joka vuonna 1960 ilmestyneessä teoksessaan ”The Myth of Mental 
Illness” kutsui psykiatriaa ”tieteellisesti arvottomaksi ja sosiaalisesti vahingolli-
seksi”. Mielisairaudet olivat vain myyttejä ja keino leimata yksilöitä, joilla oli on-
gelmia elämisessä. (Shorter 1997.) 
   Brittiläinen psykiatri Ronald D. Laing (1927–1989) oli alun perin nähnyt skitso-
freniapotilaat perhe-elämän häiriintyneisyyden uhreina mutta päätyi sittemmin 
kyseenalaistamaan koko skitsofrenian olemuksen. Hän alkoi mieltää tuon tilan 
osaksi ihmisenä kasvun prosessin sitä vaihetta, jossa normaali järki oli ylitetty ja 
voitaisiin saavuttaa yli-ihmisyyden taso. (Dain 1994.) Skitsofrenia edusti Laingil-
le tietoisuuden lahjakasta ja luovaa tilaa, se oli ”terve tapa reagoida hulluun yh-
teiskuntaan” (Shorter 1997). 
   Sosiologi Erving Goffman (1922–1982) julkaisi vuonna 1961 teoksen ”Asy-
lums”, joka perustui hänen kenttätutkimukseensa washingtonilaisessa St. Eliza-
bethin mielisairaalassa. Goffman kuvaili laitosta alentavaksi ja nöyryyttäväksi 
paikaksi ja ilmaisi potilaiden kokevan siellä viettämänsä ajan hukatuksi ja hei-
dän elämästään pois viedyksi. Hänen mielestään ei ollut olemassa sellaista 
mielisairautta, joka olisi oikeuttanut ihmisten sulkemisen mielisairaaloihin. So-
siologi Thomas Scheff (1929– ) puolestaan korosti leimaamisen olevan se to-
dellinen ongelma niin sanotuissa mielisairauksissa. Hänen mukaansa yhteis-
kunta käytti sairauksia säännönrikkojien merkitsemiseksi, mikä sitten antoi 
mahdollisuuden sosiaalisen kontrollin keinojen käyttöön noiden toisinajattelijoi-
den poikkeavuuden tasoittamiseksi. (Shorter 1997.) 
   Ken Keseyn (1935–2001) vuonna 1962 ilmestynyt romaani ”One Flew Over 
the Cuckoo’s Nest” (suom. Yksi lensi yli käenpesän) saavutti suurta huomiota 
erityisesti yliopisto-opiskelijoiden keskuudessa ja muotoili ahdistavaa kuvaa lai-
tospsykiatriasta kokonaiselle sukupolvelle nuoria akateemisia ihmisiä. Esimer-
kiksi kirjan kuvaus sähkösokkihoidoista oli kaukana todellisuudesta, mutta Shor-
terin mukaan se vaikutti suuresti ihmisten mielikuviin tuosta hoitomuodosta ja oli 
yksi syy hoitoa kohtaan heränneisiin pelkoihin. Miloš Formanin (1932– ) vuonna 
1975 romaanin pohjalta ohjaama samanniminen elokuva muodostui United Ar-
tists -tuotantoyhtiön siihen mennessä suurimmaksi menestykseksi ja voitti kaikki 
viisi arvostetuinta Oscar-palkintoa. (Shorter 1997.) 
   Antipsykiatria-ajattelu saavutti 1960-luvun loppuun mennessä suuren suosion 
erityisesti yliopisto-opiskelijoiden ja niin sanotun älymystön keskuudessa eten-
kin Yhdysvalloissa mutta myös Euroopassa. Jos mielisairauksia ei ehkä ollut 
olemassakaan, ei voitu nähdä oikeutettuna ihmisten lukitsemista mielisairaaloi-
hin. Psykiatrian olemukseen yhdistettiin vahvasti sosiaalinen kontrolli, ja sen 
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valta vangita ihmisiä tahdottiin hävittää. Haaveiltiin psykiatrisen laitoshoidon 
lakkauttamisesta. (Shorter 1997.) 
   Italiassa psykiatri Franco Basaglia (1924–1980) oli hyvin näkyvänä hahmona 
siinä sosiaalipsykiatrian sisäisestä kehityksestä alkunsa saaneessa prosessis-
sa, joka 1970-luvulla pyrki ja myös onnistui vahvasti reformoimaan maan mie-
lenterveyspalvelujen järjestelmää. Basaglia oli lähtenyt kriittisessä pohdinnas-
saan siitä, kuinka mielisairaalat tuottivat täydellisiä potilaita eikä sosiaalisen 
elämän ristiriitoja ymmärtäviä ja niiden kanssa toimeentulevia kansalaisia. 
Triesten kaupungissa merkittävimmin onnistuneessa muutoksessa dynaamise-
na ytimenä oli ensisijaisesti terapeuttisen yhteisöhoidon ankkuroituminen sosi-
aalipoliittisiin tukimuotoihin, jolloin Markku Salon sanojen mukaan mielenterve-
yspalvelujen käyttäjät muuttuivat sairaalan hoidokeista kansalaisiksi sosiaa-
liavustusten, tuotannollisen toiminnan luomisen, potilaiden oikeudellisen ase-
man muutoksen, kulttuurityön ja avomielenterveyspalvelujen vakiintumisen väli-
tyksellä. Tärkeimpänä uutuutena Salo näkee hoitojärjestelmän sosiaalipoliittisen 
sidoksen oivaltamisen osana sairaaloiden supistamiseen tähtäävää toimintaa. 
Vuosikymmenen jälkipuolella italialaiseen lainsäädäntöön vaikutti voimakas uu-
distusaalto, joka syntyi kansalaisyhteiskunnan, erityisesti vasemmistopuoluei-
den, työväen-, opiskelija- ja naisliikkeen yhteistoiminnasta. Vuonna 1978 voi-
maan astunut uusi mielenterveystyötä koskeva laki valmisteltiin ja säädettiin 
poliittisista syistä lopulta erittäin nopeassa aikataulussa. Varsin radikaalia lakia 
on luonnehdittu poikkeukselliseksi koko maailmassa, sillä siinä järjestelmä muu-
tettiin niin avohoitokeskeiseksi, että uusien mielisairaaloiden rakentaminen jopa 
kokonaan kiellettiin. Reformiprosessi on edennyt jatkuvasti ristiriitaisten pyrki-
mysten ja intressien ilmastossa, ja erityisesti avohoitopalvelujen kehittämisessä 
muutoksen suuruutta vastaavalla tavalla on ollut ongelmia. (Salo 1996, 83–
143.) 
   Yleisesti ottaen antipsykiatrialiikkeen suosio alkoi 1970-luvun alun jälkeen 
kuitenkin vähentyä. Lääketieteellinen kehitys vei edetessään pohjaa pois monil-
ta antipsykiatrian väittämiltä, erityisesti siltä, ettei somaattisilla tekijöillä olisi 
merkitystä mielisairauksien etiologiassa. (Dain 1994.) Ja olihan myös yhteis-
kunnallinen ilmapiiri kokemassa muutosta siitä, mihin antipsykiatrinen leimah-
dus oli alun perin ajoittunut. Vaikka liike ei lopulta ollut kyennyt toteuttamaan 
pyrkimyksiään, oli se varmastikin panoksellaan vaikuttamassa siihen uusien 
lääkehoitojen 1950-luvulla käynnistämään kehitykseen, jossa psykiatristen lai-
tospotilaiden määrä on jatkuvasti vähentynyt (Shorter 1997). 
   Jälkensä antipsykiatria jätti myös suhtautumiseen alun perin sähkösokkihoi-
doksi nimitettyyn aivojen sähköhoitoon (engl. electroconvulsive therapy, ECT). 
Koko 1950-luvun ECT oli ollut säännöllisessä käytössä muiden hoitomuotojen 
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joukossa, tosin uusien lääkkeiden synnyn myötä sen suosio oli jo alkanut las-
kea. Shorterin mukaan hoito ei ollut tuolloin herättänyt suuressa yleisössä oi-
kein minkäänlaisia suurempia tunteita. Antipsykiatria muutti 1960-luvulla tilan-
teen dramaattisesti. Väitettiin, että ECT vaurioitti aivoja ja että sen käyttötarkoi-
tus oli hoitamisen sijaan kurinpito eikä sillä ollut mitään terapeuttista vaikutusta. 
Edellä mainittu Ken Keseyn kirjan kuvaus oli osaltaan vahvistamassa ihmisten 
tuntemia pelkoja ja vastenmielisyyttä hoitoa kohtaan. Yhdysvalloissa muiden 
muassa skientologien varakas ja voimakas uskonnollinen liike järjestäytyi vas-
tustamaan aivojen sähköhoitoa, jolloin esimerkiksi Thomas Szasz toimi liikkeen 
konsultoivana psykiatrina. Poliittiset päättäjätkin reagoivat ryhmittymien painos-
tukseen, ja ECT:n lakisäätely voimistui hyvin monissa osavaltioissa. Joissakin 
niistä aivojen sähköhoito kiellettiin kokonaan, joissakin se tehtiin suurin piirtein 
viimeiseksi mahdolliseksi keinoksi. Oikeusjutut, valitukset, vetoomukset ja jul-
kisuusmylly koettelivat hoitomuotoa. Amerikkalaisesta yliopisto-opetuksesta 
ECT lähes kokonaan katosi. 1970- ja 1980-luvuilla useat psykiatrijärjestöt alkoi-
vat puolustaa aivojen sähköhoitoa korostaen sen hyötyjä tietyissä tapauksissa 
ja yrittivät poistaa siihen lyötyä pelon leimaa. (Shorter 1997.) 
   Antipsykiatrialiike ja yleinen yhteiskunnallinen protestointi olivat vaikuttamassa 
myös siihen, että psykiatrisessa hoidossa olevat ja olleet potilaat alkoivat histo-
riallisella tavalla järjestäytyä ja muodostaa ryhmiä oikeuksiensa puolustamisek-
si. Ainakin Yhdysvalloissa he perustivat myös omia antipsykiatriajärjestöjään 
protestoidakseen mielisairaalaolojen epäkohtia ja henkilökunnan epäkunnioitta-
via asenteita vastaan. Nämä esitetyt vastalauseet huomioitiin myös psykiatrien 
keskuudessa, ja vähitellen vuoropuhelu hoitavan ja hoidettavan tahon järjestö-
jen kesken lisääntyi. (Dain 1994.) 
 
4.7.3 Neuvostopsykiatrian käyttö poliittisen vallan välineenä 
Neuvostoliitossa järjestelmällisesti harjoitettu poliittisten toisinajattelijoiden toi-
mittaminen pakkohoitoon psykiatrisiin sairaaloihin alkoi saavuttaa länsimaiden 
tietoisuuden 1970-luvulla, mutta se oli jatkunut jo kauan. Asia saavutti aluksi 
suurta huomiota erityisesti kylmän sodan vastapuolella Yhdysvalloissa ja Isos-
sa-Britanniassa ja todennettiin sittemmin laajalti.  
   Sidney Blochin ja Peter Reddawayn mukaan psykiatrian käyttö poliittisiin tar-
koitusperiin oli Neuvostoliitossa käynnistynyt tai ainakin lisääntynyt 1930-luvun 
lopulla. Silloin valtion viranomaiset olivat vain toimittaneet henkilön mielisairaa-
laan, ja vastarintaan ryhtyminen olisi merkinnyt psykiatreille henkilökohtaista 
vaaraa. (Bloch ja Reddaway 1984.) Historian tapahtumia on aina tarkasteltava 
suhteessa aikansa ilmapiiriin, mikä tässä pakottaa muistamaan psykiatrien 
asemaa ja vaikutusmahdollisuuksia arvioitaessa, että Neuvostoliiton johtajana 
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oli tuolloin ja aina kuolemaansa saakka Josef Stalin (1878–1953), jonka toimien 
armottomuus ja mielivaltaisuus oli historiankin mittakaavassa hyvin räikeää. 
Stalinin arvioidaan surmauttaneen jopa yli 20 miljoonaa neuvostokansalaista. 
Myös lääkäreitä tuomittiin useissa erityisissä oikeudenkäynneissä kuolemaan. 
Kerrotaan, että jo vuonna 1927 maineikas neurologi Vladimir Behterev oli tutkit-
tuaan Stalinin havainnut tämän vainoharhaiseksi, ja hyvin pian tämän jälkeen 
Behterev kuoli myrkytyksen uhrina. Vuonna 1937 toinen lääkäri teki Stalinista 
saman diagnoosin. Hänet teljettiin heti vankeuteen ja ammuttiin vuonna 1941. 
(Radzinski 1995; Palo 2001.) 
   Vaikka Nikita Hrustsev (1894–1971) tahtoikin puhdistaa tahran, jonka edeltä-
jänsä Stalin oli jättänyt Neuvostoliiton maineeseen, ei psykiatrian väärinkäyttö 
kuitenkaan loppunut, vaan tuo käytäntö saattoi lopulta jopa yleistyä. Psykiatri-
sen pakkohoidon voidaan nähdä tarjonneen hienovaraisemman keinon vaientaa 
toisinajattelijat kuin monimutkaisen oikeudenkäyntiprosessin, joka olisi saattanut 
herättää julkisempaakin mielenkiintoa. (Bloch ja Reddaway 1984.) 
   ”Poliittisesti indisoitu” tahdosta riippumaton psykiatrinen hoito toteutettiin Neu-
vostoliitossa päällepäin normaalin käytännön mukaisesti. Useimpien määrän-
päänä oli erikoismielisairaala, mikä perustui siihen, että henkilön katsottiin ole-
van vaaraksi yhteiskunnalle. Toimittaminen sinne tapahtui joko kriminaalipoti-
laana oikeuden päätöksellä tai siviilipotilaana psykiatrin kirjoittamalla pakkohoi-
tolomakkeella. Sairaalasta kotiutumista tai paremminkin vapautumista seurasi 
yleensä säännöllinen tarkkailu, jossa olivat mukana psykiatrit ja turvallisuusvi-
ranomaiset. Järjestelmä mahdollisti näiden ”potilaiden” ottamisen tahdon vas-
taiseen hoitoon vaikkapa tärkeiden tapahtumien ajaksi, kuten tiedetään tapah-
tuneen esimerkiksi Yhdysvaltain presidentti Richard Nixonin vuoden 1972 Mos-
kovan-vierailun sekä vuoden 1980 Moskovan olympialaisten aikaan. (Bloch ja 
Reddaway 1984.) 
   Neuvostoliiton oikeuspsykiatrisen hoidon ja asiantuntemuksen keskus oli pa-
hamaineinen Serbski-instituutti Moskovassa. Erikoismielisairaalat toimivat sisä-
asiainministeriön, eivät terveysministeriön alaisuudessa. Bloch ja Reddaway 
raportoivat vuosilta 1962–1983 yhteensä noin 500 varmennetusta tapauksesta, 
joissa tahdon vastainen mielisairaalahoito ei ollut tapahtunut psykiatrisin perus-
tein vaan toisinajattelijoiden vaientamiseksi. Noin puolet näistä ihmisistä oli ollut 
ihmisoikeusaktivisteja tai demokratian kannattajia, viidennes potentiaalisia 
maastamuuttajia, 15 % uskonnollisten liikkeiden kannattajia ja loput nationalisti-
sia etnisten ryhmien edustajia tai muunlaisia yhteiskuntakriitikkoja. Heidän sai-
rauskertomuksissaan käytettyinä termeinä ovat varsin kuvaavia esimerkiksi 
”harhaluuloiset reformistiset ajatukset” tai ”huono sopeutuminen sosiaaliseen 
ympäristöön”. (Bloch ja Reddaway 1984.) 
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   Itse neuvostopsykiatrialla oli oma tieteellinen, luonnollisesti kommunistiseen 
ideologiaan perustuva pohjansa. Marxismin suhtautumisesta mielisairauksiin on 
esitetty monenlaisia tulkintoja. Joissakin niistä on korostettu luokkataistelun ja 
vieraantumisen merkitystä, siis taloudellisten olosuhteiden patogeenistä vaiku-
tusta. Esimerkiksi ranskalainen marxismia tunnustanut psykiatri Louis Le Guil-
lant (1900–1968) näki kapitalistisen yhteiskunnan yleisten ristiriitaisuuksien hei-
jastuvan sairastuttavina konflikteina yksilöissä. Psykoterapian ensimmäisenä 
tehtävänä oli muuttaa sosiaalista ympäristöä ja kohentaa elinoloja. Psykoosien 
synnyn Le Guillant tunnusti monimutkaisemmaksi, mutta yhteiskuntajärjestel-
män siirtyessä kapitalismista kommunismiin neuroosien piti hänen mukaansa 
hävitä, koska niitä aiheuttavat ristiriitaisuudet näin katoaisivat. Itse asiassa Neu-
vostoliiton mielenterveystilastoissa ei neurooseja Roger Bastiden mukaan ollut-
kaan, mutta tässä selittävänä tekijänä oli kylläkin niiden hoidon toteutuminen 
yleissairaaloissa. Varsinainen neuvostopsykiatria haki paljon pohjaa fysiologi 
Ivan Pavlovin (1849–1936) teoriasta ehdollistuneista heijasteista. Ehdollistumis-
tapahtumaa tuli edustamaan yhteiskunnan vaikutus. Mielisairauksien aiheutta-
jana oli synnynnäinen vajavuus tai ympäristö, jonka yksilö koki uhkaavaksi ja 
joka siksi kulutti hänen hermostollista energiaansa ja ikään kuin vaimensi hänen 
keskushermostonsa toimintaa. Tämänkin teorian pohjalta nousseet hoitomallit 
olivat enemmän sosiaalisia kuin biologisia, keskushermostoa oli vahvistettava 
luomalla turvallisempi elinympäristö. (Bastide 1965.) 
   Neuvostopsykiatrian kehityksessä ja toteutuksessa hyvin merkittäväksi teki-
jäksi nousi professori Andrei Sneznevski, jonka psykiatrinen koulukunta tuli su-
vereenisti hallitsemaan alaa maassa aina 1950-luvulta lähtien. Psykiatrinen hoi-
to- ja hallintojärjestelmä, koulutus sekä tutkimus olivat kaikki tämän Moskovan 
psykiatrisen instituutin johtajan akateemisen koulukunnan käsissä. Sneznevskin 
nimi yhdistyy myös siihen muualla maailmassa tunnetuksi tulleeseen neuvosto-
psykiatrian tyyppipiirteeseen, jossa skitsofrenian diagnoosia käytettiin väljästi. 
Sneznevski luokitteli tuon sairauden kolmeen erotettavaan muotoon ja edelleen 
useisiin alatyyppeihin. Muodoista lievimmälle oli luonteenomaista hyvin hidas 
eteneminen, ja se mahdollisti käytännössä mitä vähäisimmän käyttäytymisen 
muutoksen tulkitsemisen merkiksi vakavasta psykiatrisesta sairausprosessista. 
Blochin ja Reddawayn mukaan skitsofrenialuokittelussa oli olemassa jopa 
”normaalilta vaikuttavan” käsite, jossa sairauden läsnäolo ei edellyttänyt muiden 
havaittavissa olevia muutoksia ihmisen persoonallisuudessa. (Bloch ja Redda-
way 1984.) 
   Ajateltaessa toimimista psykiatrina tuon ajan Neuvostoliitossa on muistettava, 
että Sneznevskin koulukunta oli alan ainoan totuuden haltija. Tavallisilla psykiat-
reilla ei ollut paljonkaan mahdollisuuksia kontakteihin ulkomaisten kollegojensa 
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kanssa, eikä maassa ilmestynyt juurikaan länsimaisia tiedelehtiä – Blochin ja 
Reddawayn mukaan koko Neuvostoliittoon tilattiin esimerkiksi vain yksi kappale 
”The British Journal of Psychiatry” -lehteä (Bloch ja Reddaway 1984). Neuvos-
toliitossa luonnollisesti myös psykiatrinen järjestelmä oli valtion laitos, se toimi 
täysin valtion rahoituksen varassa ja oli myös sen kontrollin alainen. Psykiatrien 
ammattiautonomialle ei ollut olemassa ulkoisia eli lain turvaamia eikä sisäisiä eli 
ammattietiikan kautta luotuja takuita, jotka olisivat olleet estämässä poliittisten 
tarkoitusperien vaikutusta. (Polubinskaya 2000.)  
   Yksittäiselle psykiatrille eteneminen uralla tai edes mahdollisuus toimia työs-
sään edellytti valtion eli puolueen sanelemien sääntöjen tottelemista. On myös 
muistettava, että Neuvostoliiton koko olemassaolo perustui tiettyyn ideologiaan, 
mitä ei suinkaan peitelty vaan mikä oli lähtökohtana kaikessa toiminnassa. 
Myös lääkärikoulutuksessa oli neljännes opinnoista poliittisia aineita, ja valmis-
tumisvalassaankin lääkäri vannoi tulevansa kaikissa tilanteissa toimimaan 
kommunistisen moraalin periaatteiden ohjaamana – lääkärin oli oltava lojaali 
potilailleen mutta kuitenkin ennen kaikkea puolueelle. Väärinkäytöksissä henki-
lökohtaisesti mukana olleille psykiatreille oli tarjolla merkittävää vaikutusvaltaa 
ja myös taloudellista hyötyä. Tukena toiminnalle oli ideologia, selustan turvaa-
massa ja menestyksen tarjoamassa korkein mahdollinen taho eli valtio. Niille 
psykiatreille, jotka eivät mielessään hyväksyneet toisinajattelijoiden kohtelua 
mutta olivat työnsä puolesta pakotettuja sitä katselemaan, helpotusta oli tuo-
massa voimattomuutensa tunnustaminen, Blochin ja Reddawayn käyttämän 
termin mukaisesti ”perustietoisuus neuvostotodellisuudesta”. (Bloch ja Redda-
way 1984.) 
   Psykiatrian väärinkäyttö Neuvostoliitossa alkoi toden teolla paljastua läntiselle 
maailmalle 1970-luvulla. Psykiatrisessa pakkohoidossa ollut Vladimir Bukovski 
lähetti vuonna 1971 länsimaisille psykiatreille 150 sivua sairauskertomusdoku-
mentteja asiasta. Vuonna 1973 läntinen maailma reagoi voimakkaasti siihen, 
että vallinnutta käytäntöä vastustanut neuvostoliittolainen psykiatri Semjon 
Gluzman tuomittiin kymmeneksi vuodeksi vankeuteen. Vuosikymmenen puoli-
välin aikoihin länsimaihin saapui lisää todistusaineistoa psykiatrian väärinkäy-
töksistä Neuvostoliitossa, ja se sai aikaan voimakasta protestointia. Maailman 
Psykiatriyhdistyksen (WPA) maailmankongressissa vuonna 1977 tuomittiin 
Neuvostoliiton toimet ja perustettiin komitea valvomaan ja tutkimaan psykiatrian 
väärinkäyttöä maailmassa. Vuosien 1977 ja 1981 välillä Neuvostoliiton sisällä 
toimi tapahtumien yksityiskohtia merkittävästi dokumentoinut maanalainen ryh-
mittymä, jonka kaikki jäsenet tulivat pidätetyiksi ja kovimman rangaistuksen 
saanut psykiatri Anatoli Korjagin tuomittiin kahdeksitoista vuodeksi vankeuteen. 
(Bloch ja Reddaway 1984.) 
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   Professori Sneznevski oli toistuvasti kiistämässä länsikritiikin ja toimi neuvos-
topsykiatrian pääpuolustajana muun maailman suuntaan. Kun oli kerääntynyt 
paljon todisteita siitä, että Sneznevski oli henkilökohtaisestikin sekaantunut psy-
kiatrian väärinkäyttöön, valmistautui arvostettu brittiläinen psykiatrijärjestö The 
Royal College of Psychiatrists vuonna 1980 ennenkuulumattomasti erottamaan 
hänet epäeettisen ja epäammatillisen toiminnan vuoksi jäsenyydestään. Snez-
nevski päätti itse erota yhdistyksestä. Neuvostoliitto ei suostunut yhteistyöhön 
psykiatrian väärinkäyttöä tutkivan komitean kanssa, joten maa oltiin jo valmiita 
erottamaan Maailman Psykiatriyhdistyksestä niin pitkäksi aikaa, kunnes se olisi 
osoittanut epäeettisen toiminnan loppuneen. Neuvostoliiton edustajat erosivat 
WPA:sta itse vuonna 1983. Erokirjeessä kiistettiin kaikki neuvostopsykiatriaan 
kohdistetut syytökset ja julistettiin, että panettelun takana olivat kylmän sodan 
henkeä lietsovat tahot, erityisesti Yhdysvallat ja Iso-Britannia. (Bloch ja Redda-
way 1984.) Pian Neuvostoliiton jälkeen yhdistyksestä erosivat myös Bulgaria, 
Tšekkoslovakia ja Kuuba (Achté 1999b, 385). 
   Mihail Gorbatsovin (1931– ) vuonna 1985 käynnistyneellä valtakaudella alkoi 
neuvostopsykiatrian väärinkäyttö saavuttaa glasnostin ja perestroikan myötä 
suurempaa huomiota myös maan sisällä. Vuonna 1989 WPA:n maailmankong-
ressissa Ateenassa Neuvostoliiton delegaatti myönsi maassa toteutetun psyki-
atrian systemaattista käyttöä poliittisiin tarkoitusperiin. Neuvostopsykiatrien liit-
tyminen takaisin Maailman Psykiatriyhdistykseen toteutui tuona vuonna, ehtona 
oli ollut psykiatrian väärinkäytön lopettaminen. Neuvostoliitto valtiona ajautui 
1990-luvulle siirryttäessä hyvin vaikeaan sisäpoliittiseen kriisiin ja lakkasi koko-
naan olemasta vuonna 1991. Maan hajoamisen myötä myös psykiatrinen hoito-
järjestelmä tuli kokemaan suuria muutoksia, ja syntyneet uudet valtiot alkoivat 
rakentaa omia systeemejään uudelta pohjalta. (Achté 1999b, 387; Human 
Rights Watch 2002.) 
   Myöhemmin psykiatrian väärinkäyttö Neuvostoliitossa on todennettu hyvin 
monissa tutkimuksissa, joita ovat suorittaneet niin muun maailman kuin uuden 
Venäjänkin tieteentekijät. Sosialistisessa imperiumissa samanlaista psykiatrian 
käyttöä poliittisiin tarkoitusperiin harjoitettiin myös esimerkiksi Romaniassa, jos-
sa Harold Merskey kuvaa toimien koskeneen useaa sataa ihmistä ja olleen 
Neuvostoliitossa toteutettuja julmempia. Kuubassa psykiatrinen vankeus on 
Merskeyn referoimaan kirjaan pohjautuvien tietojen mukaan saanut erityisen 
raakoja muotoja: lukuisia kuvauksia esimerkiksi psyykenlääkkeiden mielivaltai-
sesta käytöstä, pahoinpitelyistä ja sähkökidutuksesta sairaaloissa on raportoitu. 
Sairauskertomuksiin oli kirjattu aatteellisesti varsin suoria termejä ja kuvauksia, 
kuten ”potilaalla harhoja että hän on ihmisoikeuksien puolustaja” tai ”apaattinen 
suhtautuminen sosialismiin”. (Merskey 1993.) Samoin Kiinassa psykiatrian vää-
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rinkäyttöä poliittisiin tarkoituksiin on raportoitu olleen hyvin kauan ja esiintyneen 
myös 2000-luvun alussa (Human Rights Watch 2002). 
   Yksi psykiatrian ongelmista on sen kolmijakoinen rooli tieteellisenä erikoisala-
na, mielenterveyden häiriöistä kärsivien ihmisten hoitajana ja yhteiskunnan suo-
jelijana. Antipsykiatrisesta ajattelustaan tunnettu psykiatri ja psykoanalyytikko 
Thomas Szasz korostaa psykiatrialle uskotun erityisen laillistetun vallan olevan 
idässä mutta aivan samalla tavalla myös lännessä se nimenomainen tekijä, joka 
mahdollistaa alan väärinkäytön. Psykiatrin on toimittava yhteiskuntansa luomien 
pelisääntöjen mukaisesti, samoin kuin poliisin on pidätettävä ja vanginvartijan 
säilytettävä lainrikkojat riippumatta noiden lakien hyvyydestä tai huonoudesta. 
Psykiatrian alttiudesta väärinkäytölle on usein syytetty diagnoosien aina jossa-
kin määrin subjektiivista luonnetta, mutta Szaszin mielestä vasta valta mahdol-
listaa väärinkäytön. Szasz käyttää vertauksena sitä, että esimerkiksi plastiikka-
kirurgin käsitys kauneudesta on pohjimmiltaan aina subjektiivinen, mutta plas-
tiikkakirurgi, toisin kuin psykiatri, ei voi hoitaa potilaitaan vastoin näiden suos-
tumusta. (Szasz 1994.) 
 
4.7.4 Psykiatria kohti uutta vuosituhatta – amerikkalainen malli 
1900-luvun viimeisinä vuosikymmeninä tapahtui psykiatriassa ja yleisessä suh-
tautumisessa mielenterveyden häiriöihin jälleen kerran merkittäviä muutoksia. 
Biologiset hoitomuodot lisäsivät suuresti suosiotaan erityisesti lääkekehityksen 
valtaisan kasvun myötä. Myös markkinavoimat ja kulttuurilliset tekijät olivat osal-
taan tukemassa psykiatriassa tapahtunutta muodonmuutosta. Tässä esitetyt 
tapahtumat kuvaavat tilanteen kehitystä lähinnä Yhdysvalloissa, ja niitä pitääkin 
tarkastella vain esimerkkeinä ilmiöistä, joita psykiatria on viime vuosikymmeninä 
kohdannut. Atlantin takaiset muutokset kertovat joiltakin osin vain suuntaviivo-
jen omaisesti siitä yleisestä kehityskulusta, joka eurooppalaista psykiatrista kult-
tuuria on vastaavana aikana saattanut eteenpäin. 
   Yhdysvalloissa alkoi psykoanalyytikkojen asema psykiatriassa heikentyä bio-
logisen suuntauksen nousun edetessä. Lääkehoitojen yleistyminen oli tärkeänä 
tekijänä tässä kehityksessä, mutta myös populaarikulttuuri oli voimakkaasti mu-
kana mystifioimassa ja ajamassa alas Freudin alkuun saattamia oppeja. 1900-
luvun jälkipuoliskolla on erityisesti psykofarmakologian kehitys muovannut ih-
misten suhtautumista mielenterveyden ongelmiin ja psykiatriaan. Ensimmäinen 
kansan keskuudessa suosiota saanut psyykenlääke oli rauhoittava meproba-
maatti, joka ilmestyi Yhdysvalloissa markkinoille vuonna 1955 kauppanimellä 
”Miltown”, ja vuotta myöhemmin jo 5 % maan koko väestöstä käytti sitä joskus. 
Ensimmäinen bentsodiatsepiinin johdos oli vuonna 1960 amerikkalaisille mark-
kinoille kauppanimellä ”Librium” tullut klooridiatsepoksidi, mutta varsinainen 
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suurmenestys oli saman ryhmän anksiolyytti diatsepaami. Sen ilmestyminen 
vuonna 1963 nimellä ”Valium” muodostui lääketeollisuuden historian siihen 
mennessä suurimmaksi menestystarinaksi. Vuonna 1970 joka viides amerikka-
lainen nainen ja lähes 8 % miehistä turvautui lääkkeisiin, lähinnä bentsodiatse-
piineihin, poistaakseen tuskaisuutta, epävarmuutta ja pelkoja elämässään. Suu-
rin ”Valium-mania” laantui maassa vasta vuoden 1975 jälkeen, jolloin liittovaltion 
hallintoelin FDA asetti bentsodiatsepiinien käytön tarkempaan kontrolliin, kun 
näiden lääkkeiden aiheuttamasta riippuvuusongelmasta oli saatu riittävästi näyt-
töä. (Shorter 1997.) 
   Vuonna 1955 syntetisoitu amfetamiinijohdannainen metyylifenidaatti sai en-
simmäiset merkittävät suosittelijansa lasten ylivilkkauden hoidossa vuonna 
1963. Kauppanimellä ”Ritalin” sitä sai keskittymis- ja hyperkineettisten häiriöi-
den, kuten ADD:n ja ADHD:n, vuoksi vuonna 1995 peräti 2,5 miljoonaa amerik-
kalaislasta. Masennuslääke fluoksetiini sai kauppanimellä ”Prozac” FDA:n hy-
väksynnän vuonna 1987. Alle kolmen vuoden kuluttua ilmestymisestään Prozac 
oli yhdysvaltalaispsykiatrien eniten määräämä lääke, ja vuoteen 1994 mennes-
sä siitä oli tullut koko maailmassa toiseksi eniten myyty lääke, edellä oli vain 
mahan liikahappoisuuden estossa käytetty ranitidiini ”Zantac”. (Shorter 1997.) 
   Tilastollisesti yli neljännes amerikkalaisista hakee jossakin vaiheessa elä-
määnsä ammattiapua psyykkisiin ongelmiin. 1990-luvun alussa tehdyn ”Na-
tional Comorbity Survey” -tutkimuksen mukaan tilastollisesti 48 % aikuisista 
amerikkalaisista kärsii elämänsä aikana jostakin mielenterveydellisestä tai päih-
deongelmasta. Psykiatriset häiriöt on tunnistettu yhdeksi kaikkein merkittävim-
mistä sairausryhmistä, ja ne ovat Yhdysvalloissa yleisyydeltään samaa luokkaa 
kuin kohonnut verenpaine. Toisaalta samassa selvityksessä todettiin, että aino-
astaan 21 % kaikista psyykkisesti sairaista sai hoitoa. (Shorter 1997.) 
 
4.8 Hoitojärjestelmäkehityksestä muutamissa valtioissa 1800-luvulta lähti-
en 
 
Tässä luvussa esitettävät lyhyet tekstit eivät pyri toimimaan kattavina kuvauksi-
na eri maiden tapahtumista vaan ensisijaisesti tarjoamaan hyödyllistä perustie-
toa jäljempänä seuraavaan argumentaatiovaiheeseen, erityisesti suomalaisesta 
näkökulmasta. Päälähteenä onkin käytetty kotimaista mielenterveystyön komi-
tean mietintöä, jolla on ollut merkitystä maamme myöhemmän kehityksen kan-
nalta ja joka siten osaltaan valottaa myös 1980-luvun alkupuolen suomalaisia 
näkemyksiä ulkomaisesta kehityksestä. 
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4.8.1 Ruotsi 
Ruotsissa ensimmäinen mielisairaslaki säädettiin vuonna 1854, ja mielisairai-
den eristämislaitokset (hospitalen) siirrettiin lääkintöhallituksen alaisuuteen 
vuonna 1877. Mielisairaalalaitos laajeni 1900-luvun alussa erillisenä valtion jär-
jestelmänä, ja sairaansijojen määrä kasvoi aina 1960-luvulle saakka. Uusi mie-
lisairaslaki säädettiin vuonna 1931, ja mielisairaslainsäädäntöä uudistettiin 
myös 1940- ja 1950-luvun lopulla. Vuonna 1967 Ruotsin terveydenhuollossa 
toteutettiin merkittävä hallinnollis-lainsäädännöllinen uudistus perustamalla 
maakuntahallintojärjestelmä (Landsting). Siinä maa jaettiin 26 hallinnolliseen 
yksikköön, joiden alaisuuteen tulivat kuulumaan sekä yleissairaalat, peruster-
veydenhuolto että psykiatrinen sairaanhoito. Valtion mielisairaalajärjestelmä 
lakkasi näin olemasta. Uudistuksen yhteydessä hyväksyttiin yleinen terveyden- 
ja sairaanhoitolaki, joka käsitti myös mielisairaanhoidon, ja erillinen mielisairas-
laki kumottiin. Tahdosta riippumatonta psykiatrista hoitoa on säädellyt erillinen 
suppea laki. (Mielenterveystyön komitea 1984 I, 326–327.) 
   Jo 1930-luvun lopulla Ruotsissa ryhdyttiin perustamaan psykiatrisia vuode-
osastoja yleissairaaloihin. Ne olivat avo-osastoja, joihin yleissairaaloiden yksik-
köinä ei sovellettu mielisairaslakia. Vähitellen näitä osastoja oli 23 maakuntahal-
linnollisessa yksikössä, ja niiden sekä mielisairaaloiden välille oli syntynyt huo-
mattavia eroja, jotka näkyivät esimerkiksi potilasvalinnassa, hoitomenetelmissä 
ja hoitojaksojen pituudessa. Yleissairaaloissa osastojen varustus ja henkilöstö-
määrät kehittyivät paremmiksi kuin mielisairaaloissa, joihin varsinainen ”raskas 
psykiatria” kuitenkin keskittyi. Järjestelmän kolmantena osana olivat vielä erilli-
set sairaskodit, joita maakuntahallitukset pitivät yllä helposti hoidettavia potilaita 
varten. (Mielenterveystyön komitea 1984 I, 327–328.) 
   Sairaalakeskeisestä järjestelmästä alettiin Ruotsissa siirtyä pois 1950- ja 
1960-luvulla uusien psyykenlääkkeiden käyttöönoton myötä. Jo 1930-luvulla oli 
avohoitojärjestelmää alettu rakentaa jälkihoitoa varten, mutta varsinaisesti avo-
hoitotoiminta virisi 1960-luvulla pääosin sairaaloiden yhteydessä toimivilla poli-
klinikoilla. Samalla vuosikymmenellä perustettiin ensimmäiset päivätoimintayk-
siköt ja päiväsairaalat. 1970-luvulla laadittiin useissa maakunnissa ja maan lää-
kintöhallituksessa lukuisia suunnitelmia psykiatrisen hoitojärjestelmän kehittä-
miseksi. Psykiatristen sairaansijojen asukaslukuun suhteutettu määrä laski vuo-
sien 1977 ja 1982 välillä 4,5 promillesta 3,2 promilleen. 1980-luvun suunnitel-
miin kuului aluepsykiatrisen hoitojärjestelmän rakentaminen. Tavoitteeksi hah-
moteltiin erillään toimivan mielisairaalajärjestelmän lakkauttaminen ja sairaala-
hoidon siirtäminen hoitokoteja lukuun ottamatta yleissairaaloihin. Sairaansija-
tarpeeksi arvioitiin 2,0–2,2 promillea. Suomalaisessa mielenterveystyön komite-
an mietinnössä vuonna 1984 kehityksen naapurimaassa arvioitiin tuolloin eden-
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neen avohoitosuuntautuneen aluepsykiatrisen hoitojärjestelmän luomisessa 
pitkälle. Erityisen merkittävänä pidettiin sitä, että muutoksen toteutus oli Ruot-
sissa onnistunut huolimatta siitä, ettei valtio voinut siellä määrätä terveyden-
huollosta keskitetysti, vaan valta näissä asioissa oli maakuntahallinnoilla. (Mie-
lenterveystyön komitea 1984 I, 329–331.) 
   Sektorisaatio saatiin Ruotsin järjestelmässä suoritettua valmiiksi 1980-luvun 
puolivälin paikkeilla. 1990-luvun alussa erityisesti pitkäaikaispotilaiden hoidon 
puutteisiin kiinnitettiin huomiota. Vuonna 1995 toteutettiin palvelureformi, johon 
kuului lainsäädännöllisiä muutoksia sekä rahoituksen lisäystä erityisesti tätä 
ryhmää koskien sekä terveys- että sosiaalipuolella. 2000-luvulla useimmat van-
hat syrjäiset mielisairaalat on suljettu ja korvattu yleissairaaloiden psykiatrisilla 
osastopaikoilla, hoitokodeilla sekä muunlaisilla asumispalveluilla. Psykiatristen 
sairaansijojen määrä oli asukaslukuun suhteutettuna 0,75 promillea vuonna 
1997 ja vuonna 2006 enää 0,50 promillea, mihin oli vaikuttamassa erityisesti 
skitsofrenia- ja muiden pitkäaikaispotilaiden määrän hyvin merkittävä lasku sekä 
myös dementiapotilaiden siirrot geriatrisille osastoille. 1970-luvun lähtötasoon 
verrattuna sairaansijojen vähentäminen oli Ruotsissa siis varsin voimakasta. 
(Tuori ym. 2007, 266–267, 283–284.) 
 
4.8.2 Norja 
Norjan ensimmäinen mielisairaslaki säädettiin vuonna 1848. Ensimmäinen mie-
lisairaala otettiin käyttöön vuonna 1855, mitä ennen mielisairaita oli säilytetty 
turvalaitoksissa. Vuosisadan loppupuolella rakennettiin lukuisia mielisairaaloita. 
Yleissairaalan ensimmäinen psykiatrinen osasto perustettiin vuonna 1917, ja 
sittemmin niitä on rakennettu kymmeniin sairaaloihin. Psykiatrista osastohoitoa 
on Norjassa tarjottu myös hermosanitorioissa, sairaskodeissa, jälkihoito- ja hoi-
vakodeissa ym. Edellä mainittu mielisairaslaki oli voimassa aina vuoteen 1961 
saakka, jolloin hyväksyttiin uusi laki psykiatrisesta terveydenhuollosta. Lakia 
muutettiin seuraavan kerran vuonna 1982. (Mielenterveystyön komitea 1984 I, 
331–332.) 
   Pitkäaikaishoidossa olevien potilaiden määrä alkoi Norjassa vähentyä vuo-
desta 1955 lähtien. Sairaalahoidon rinnalle perustettiin 1950-luvulla ensimmäi-
set poliklinikat sairaalapotilaiden jälkihoitoa ja kriisihoitoa varten. Maakuntahal-
lintojärjestelmän mukaisesti maakunnat huolehtivat Norjassa alueensa yleissai-
raanhoidosta ja psykiatrisesta terveydenhuollosta. Aluepsykiatrinen hoitojärjes-
telmä on maassa toteutettu muita Pohjoismaita aikaisemmin, ja 1980-luvun 
alussa hoito toteutui lähes kauttaaltaan noiden periaatteiden mukaisesti. Psyki-
atrinen sairaalahoito on Norjassa ollut perinteisesti määrällisesti vähäisempää 
kuin Suomessa, ja maassa on korostunut perusterveydenhuollon ja myös muun 
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terveydenhuollon ensisijainen vastuu psyykkisten sairauksien hoidosta. Vuonna 
1979 psykiatrisia sairaansijoja oli 3,2/1 000 asukasta. Mielenterveystyön komi-
tea arvioi vuonna 1984 tämän naapurimaan kehityksen osoittavan, että alue-
psykiatrisen hoitojärjestelmän rakentamisessa tarvittiin lukkoon lyötyjen periaat-
teiden sijaan joustavuutta ja alueellisten erikoisolosuhteiden huomioon ottamis-
ta. (Mielenterveystyön komitea 1984 I, 332–337.) 
   Vuonna 1998 Norjan parlamentti päätti kansallisesta mielenterveysohjelmasta 
vuosille 1999–2008, mihin liittyy merkittäviä investointeja sekä palvelujen laa-
jentamista ja uudelleenorganisointia. (Tuori ym. 2007, 266). 
 
4.8.3 Tanska 
Ensimmäiset mielisairaalat Tanskassa perustettiin vuosina 1816 ja 1820, ja 
tuolloin tätä toimintaa pidettiin kunnallisena tehtävänä. Lääkärikunta kuitenkin 
vaati hoitovastuun siirtämistä valtiolle, sillä pelättiin, etteivät kunnat huomioisi 
riittävästi mielisairauksien hoidon tarvetta eikä niillä olisi varaa mielisairaaloiden 
rakentamiseen. Vuodesta 1850 alkaen valtio siirtyikin vastaamaan mielisairaala-
laitoksen kehittämisestä. Useat 1900-luvun alkuvuosikymmenille mennessä pe-
rustetuista mielisairaalarakennuksista olivat aikaisemmin olleet varsin erilaises-
sa käytössä, esimerkiksi vankiloina, linnoina tai rautatieasemina. 1900-luvun 
alussa Tanskassa perustettiin myös hoitokoteja pitkäaikaissairaille, ja vähitellen 
nämä alun perin kunnalliset laitokset liitettiin alueellisiin mielisairaaloihin. 1930-
luvulta alkaen otettiin mielisairaaloissa käyttöön uusia hoitomenetelmiä, ja myös 
polikliininen avohoito sai noina aikoina alkunsa. (Mielenterveystyön komitea 
1984 I, 338–339.) 
   Ensimmäinen yleissairaalan yhteydessä toimiva psykiatrian vastaanottopoli-
klinikka perustettiin Tanskassa jo vuonna 1875, ja vuonna 1934 aloitti toimin-
tansa ensimmäinen psykiatrian osasto yleissairaalassa. Näiden osastojen pe-
rustaminen yleistyi 1950-luvulla. Vuonna 1976 valtion mielisairaalat siirrettiin 
maakuntahallintojen alaisuuteen, mistä lähtien psykiatrinen terveydenhuolto 
alkoi toimia erikoisalana muiden erikoisalojen joukossa eli täysin integroitunee-
na muuhun erikoissairaanhoitoon. Myös psykiatrian poliklinikkatoiminta on siir-
retty maakuntien toiminnaksi. 1970-luvulla suunnitelmissa painotettiin aluepsy-
kiatrisen hoitojärjestelmän kehityksen tarvetta, ja maassa toteutettiinkin useita 
kokeilu- ja tutkimusprojekteja asiaan liittyen. 1970-luvun lopulla ja 1980-luvun 
alussa aluepsykiatrian kehitystä pidettiin kuitenkin vielä suhteellisen hitaana. 
(Mielenterveystyön komitea 1984 I, 339–341.) 
   Mielenterveystyötä koskevaa lainsäädäntöä uudistettiin Tanskassa 1990-
luvulla sekä 2000-luvulla. Vastuu mielenterveyspalveluista on viidellä alueella 
sekä paikallistasolla noin sadalla kunnalla. Psykiatristen sairaansijojen asukas-
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lukuun suhteutettu määrä oli 1990-luvulle siirryttäessä 0,9 promillea ja vuonna 
2003 vain 0,7 promillea. (Tuori ym. 2007, 276–277, 299.) 
 
4.8.4 Islanti 
Islannin ensimmäinen mielisairaala perustettiin vuonna 1907. Tämän sairaalan 
sairaansijojen määrä kasvoi 1950- ja 1960-luvulle saakka, minkä jälkeen se on 
vähentynyt. 1980-luvun alussa noin 80 % Islannin psykiatrisista sairaansijoista 
kuului valtion psykiatriseen sairaalaan. Vuonna 1979 psykiatristen sairaansijo-
jen määrä maassa oli 1,8/1 000 asukasta. Jo 1940-luvulla maahan perustettiin 
muutamia yösairaanhoidon sairaansijoja, ja kuntoutusosasto- ja -kotitoimintaa 
alettiin viritellä 1950-luvulla ja erityisesti 1960-luvulla. Avohoidon kehitys on Is-
lannissa sen sijaan alkanut melko myöhään. Vuonna 1963 valtion mielisairaa-
laan perustettiin poliklinikka sairaalapotilaiden jälkihoitoa varten, 1970-luvun 
alussa yleissairaalan yhteydessä aloitti poliklinikka kriisi- ja muuta avohoitoa 
varten. (Mielenterveystyön komitea 1984 I, 341–342.) 
   Epidemiologinen tutkimusperinne psykiatrian alalla on Islannissa varsin mer-
kittävää. 1900-luvun jälkipuoliskolla tehdyissä epidemiologisissa selvityksissä 
on tullut selvästi esiin se, että varsinaisten mielisairaaloiden sairaansijojen vä-
hentyessä on sairaalahoidon kokonaiskäyttö pysynyt maassa kuitenkin varsin 
muuttumattomana. Kun on otettu huomioon kaikki hajasijoitetut sairaala- ja pit-
käaikaishoidon yksiköt, asuntolat ja kuntoutuskodit, on koko psykiatristen poti-
laiden sairaansijamäärä Islannissa pysynyt samana 1950-luvun alkupuolelta 
1980-luvun alkuun. 1950-luvulla potilaista 60 % hoidettiin psykiatrisissa sairaa-
loissa, 30 vuotta myöhemmin enää neljännes siitä. (Mielenterveystyön komitea 
1984 I, 343.) 
   Islannissa myös mielenterveyspalvelut ovat sisältyneet vuoden 1990 yleiseen 
terveyspalveluja koskevaa lakiin. Uusi terveyspalvelulaki astui voimaan vuonna 
2007. (Tuori ym. 2007, 271.) 
 
4.8.5 Iso-Britannia 
Turvalaitosjärjestelmän tultua Englannissa pakolliseksi vuonna 1845 alkoi mieli-
sairaaloiden rakentaminen, ja laitoksia perustettiin aina 1930-luvulle saakka. 
Rakennettiin suuria, jopa yli 2 000 potilaan mielisairaaloita, usein etäälle muusta 
yhteiskunnasta. Niihin otettujen potilaiden määrä kasvoi aina vuoteen 1954 
saakka, minkä jälkeen se alkoi tasaisesti vähentyä. 1920-luvulla ryhdyttiin mieli-
sairaita ottamaan vapaaehtoiseen hoitoon yleissairaaloihin, ja vuonna 1930 
säädetty laki mielisairaanhoidosta mahdollisti vapaaehtoisen hoidon laajoille 
potilasryhmille sekä sääti myös avohoitovastaanottojen perustamisesta. (Mie-
lenterveystyön komitea 1984 I, 350.) 
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   Mielisairaaloiden avohoito- ja kuntoutustoiminnan lisäksi yleissairaaloiden 
psykiatrian osastot ja poliklinikat ovat Englannissa tarjonneet mielenterveyspal-
veluja yhteistyössä sosiaaliviranomaisten kanssa. Huomattava osa avohoidossa 
toteutetusta jälkihoidosta ja kotisairaanhoitotoiminnasta sekä jälkikuntoutukses-
ta on tapahtunut sosiaaliviranomaisten toimintana. Vuonna 1959 säädettiin uusi 
laki mielisairaanhoidosta, mikä teki vapaaehtoisen hakeutumisen mielisairaa-
laan samanlaiseksi kuin muihin sairaaloihin hakeutumisen. Mielisairaaloiden 
avohoito kehittyi vähitellen 1930-luvulta alkaen etenkin päiväsairaala- ja kotisai-
raanhoidon muodoissa, ja se toimi ensisijaisesti sairaalahoidon tukena. Vuonna 
1957 mietintönsä jättänyt Englannin mielenterveyskomitea toi ensimmäistä ker-
taa julkisesti esiin ajatuksen avohoidon ensisijaisuudesta ja sairaalahoidon su-
pistamisesta. (Mielenterveystyön komitea 1984 I, 350–352.) 
   Vuonna 1948 säädetty laki julkisesta sairaanhoidosta (National Health Service 
Act, NHS) loi Englannin perusterveydenhuollon pohjaksi yksityistyyppisen per-
helääkärijärjestelmän (General Practitioner, GP). Kun GP:t tulivat hoitamaan 
noin 90 % mielisairauksien ja mielenterveyshäiriöistä kärsivistä avohoitopotilais-
ta, saattoi Englannin psykiatrinen sairaanhoitojärjestelmä keskittyä hoitamaan 
kaikkein vaikeimmin sairaita, ja järjestelmäkehityksessä on merkittävässä ase-
massa ollut nimenomaan vaikeasti ja kroonisesti mielisairaiden kuntoutustoimin-
ta. Sairaalaverkostosta tehtiin vuoden 1948 lain perusteella keskitetty valtiolli-
sesti johdettu porrasteinen järjestelmä, ja näin ollen myös mielisairaalat saivat 
oman maantieteellisen vastuualueensa. (Mielenterveystyön komitea 1984 I, 
352.) 
   Vuonna 1961 laskettiin, että kun pitkäaikaispotilaiden määrä oli Englannissa 
ja Walesissa ollut vuonna 1954 noin 110 000 ja viisi vuotta myöhemmin enää 
78 000, olisivat vuoden 1954 pitkäaikaispotilaat poistuneet mielisairaaloista vuo-
teen 1970 mennessä, mitä voitaisiin pitää perustana tulevaisuuden sairaansija-
tarpeen arvioinnissa. Terveysministeriön sairaalasuunnitelmassa vuonna 1962 
ajateltiin mielisairaaloiden olevan 10 vuoden aikana korvattavissa yleissairaa-
loiden psykiatrisilla yksiköillä. Aika tuli osoittamaan nämä arviot virheellisiksi. 
(Watt 1986.) 
   Psykiatristen sairaansijojen määrä oli 1980-luvun alussa 1,6/1 000 asukasta. 
Vuonna 1983 voimaan astuneen mielenterveyslain myötä tahdottiin parantaa 
potilaiden oikeusturvaa. Suomalaisessa mielenterveystyön komitean mietinnös-
sä vuonna 1984 katsottiin englantilaisen järjestelmän onnistuneen erityisesti 
vaikeasti sairaiden mielisairaalapotilaiden kuntoutuksessa ja kroonistumisen 
ehkäisyssä, mutta sen sijaan ”kevyttä” psykiatriaa luonnehdittiin suppeammaksi 
ja toimintamuodoiltaan useita muita maita kehittymättömämmäksi. (Mielenter-
veystyön komitea 1984 I, 352.) 
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   Laajaan selvitystyöhön perustuneessa Ison-Britannian parlamentin komitea-
mietinnössä vuonna 1985 todettiin, ettei todella toimivaa vaihtoehtoa parhaalle 
mielisairaalahoidolle vieläkään ollut kehitetty, ja pidettiin valitettavana sairaaloi-
den sulkemispäätöksiä ilman asianmukaisten korvaavien palvelujen kehittämis-
tä. Tiedelehtikirjoituksissa 1980-luvulla kritiikkiä herätti myös se, että aiemmin 
kehityksen suuntaa olivat olleet näyttämässä psykiatrit, sittemmin korostuneesti 
muut suunnittelijat ja poliitikot. (Watt 1986.) 
   1990-luvulle siirtymisen aikoihin mielenterveyspalvelujen hajaannus herätti 
huomiota Iso-Britanniassa. Tarkkoja tilastotietoja esimerkiksi olemassa olevien 
ja lakkautettujen sairaansijojen määristä ei ollut helppoa löytää, eikä tilanne ollut 
ainakaan parempi sairaaloiden ulkopuolisten palvelujen osalta. Palvelujen alu-
eelliset erot olivat huomattavat ja huolestuttavat. Selkeää kokonaiskuvaa tilan-
teesta oli siis hyvin vaikeaa saada. (Groves 1990.) 
 
4.8.6 Yhdysvallat 
USA:n ensimmäinen mielisairaala perustettiin vuonna 1844, ja järjestelmä alkoi 
kehittyä valtiollisena sairaalaverkostona keskitettyinä ja suurina laitoksina, jotka 
saattoivat sisältää jopa 10 000 sairaansijaa. Järjestelmä kasvoi jatkuvasti aina 
vuoteen 1955 saakka, jolloin valtion mielisairaaloissa oli yhteensä noin 560 000 
sairaansijaa. Sen jälkeen määrä alkoi laskea. Muutokseen olivat vaikuttamassa 
uudet psyykenlääkkeet, halu tuoda palvelut lähelle niiden käyttäjiä, omaisia ja 
asutuskeskuksia sekä myös oikeusprosessit ja lainsäädäntötoimenpiteet, joissa 
vaadittiin aktiivisia ja mahdollisimman vähän henkilökohtaista toimintaa rajoitta-
via hoitoja. Kehitystä vauhdittivat lisäksi erilaiset psykoterapeuttiset keinot, joita 
alettiin soveltaa myös laitoksissa. (Mielenterveystyön komitea 1984 I, 359.) 
   Vuonna 1961 julkaistussa USA:n mielenterveyskomitean mietinnössä esiteltiin 
hyvin suuri suunnitelma mielisairaanhoitojärjestelmän kehittämiseksi. Lähtökoh-
tana pidettiin sitä, että hoito auttaisi potilasta elämään normaalia elämää. Lai-
tostuminen oli estettävä pitämällä sairaalahoitoaika mahdollisimman lyhyenä ja 
tukemalla jälkihoidon ja kuntoutuksen avulla potilaan selviytymistä yhteiskun-
nassa. Komitea vaati kiireellisiä toimenpiteitä suunnitelman toteuttamiseksi. 
Suosituksissa esitettiin esimerkiksi mielisairaaloiden koon pienentämistä alle 
1 000 sairaansijaa käsittäviksi sekä pienten kokonaisvaltaisten mielenterveys-
keskusten perustamista vastaamaan tietyn väestön ja alueen kaikista palveluis-
ta. (Mielenterveystyön komitea 1984 I, 360.) 
   Presidentti John F. Kennedy (1917–1963) vetosi vuonna 1963 voimakkaasti 
maan kongressiin puhuen mm. ”uljaasta uudesta lähestymistavasta” mielenter-
veysasioissa. Kongressi hyväksyi samana vuonna lain mielenterveyskeskuksis-
ta, ja mielenterveystoimistot velvoitettiin järjestämään alueellaan niin sairaala-, 
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avohoito- kuin muutkin mielenterveyspalvelut. Alkuperäiset komitean ehdotuk-
set olivat keskittyneet etenkin mielisairaaloiden puutteiden korjaamiseen ja sitä 
kautta kaikkein vaikeimmin sairaiden potilaiden olosuhteiden parantamiseen, 
mutta lainsäädäntöprosessin aikana painopiste siirtyi avohoitopalvelujen kehit-
tämisen ja mielenterveystoimistojen perustamisen suuntaan. Tätä pyrkimystä 
olivat tukeneet esimerkiksi lievempiin mielenterveyden häiriöihin keskittynyt 
psykoterapeuttinen suuntaus sekä antipsykiatriset näkemykset, ja taustalla on 
nähty myös hallintoihmisten ja poliitikkojen halu taloudellisiin säästöihin. Suo-
malaisessa mielenterveystyön komitean mietinnössä vuodelta 1984 nähtiin kus-
tannussäästöt syynä siihen, että yhdysvaltalaisessa järjestelmässä valtion mie-
lisairaaloissa hoitoon käytetyt varat eivät rakennemuutoksessa siirtyneet mie-
lenterveystoimistojen käyttöön, vaan monilla paikkakunnilla mielenterveystoi-
mistojen toiminnasta tuli ”psykologista neuvontaa” ja vaikeimmin sairaat psykiat-
riset potilaat jäivät hoidotta ja paikoittain jopa heitteille. (Mielenterveystyön ko-
mitea 1984 I, 361.) 
   Vuosien 1955 ja 1980 välillä yhdysvaltalaisissa mielisairaaloissa hoidettujen 
potilaiden määrä väheni 75 %. Monet tutkijat ovat nähneet näin jyrkän vähene-
misen selittyvän sairaalahoidon tarpeen kanavoitumisena muualle. Esimerkiksi 
erilaisten hoito- ja hoivakotien määrä lisääntyi voimakkaasti vuonna 1965 aloi-
tettujen sairaanhoitovakuutusjärjestelyiden myötä. Yleissairaaloiden psykiatrisil-
la osastoilla hoidettujen potilaiden määrä on kasvanut merkittävästi, samoin 
mielenterveystoimistojen yhteydessä sairaalahoidossa on ollut paljon potilaita. 
Tutkijat ovatkin huomauttaneet, että kun USA:n väestöstä oli vuonna 1950 lai-
toshoidossa 10,3 promillea, vuonna 1970 tuo luku oli 10,5 promillea eli pysynyt 
varsin ennallaan. (Mielenterveystyön komitea 1984 I, 362.) 
   Deinstitutionalisaatioprosessin etenemisessä oli Yhdysvaltojen eri osissa 
suurta alueellista vaihtelua. Osassa alueista eivät sairaalasta avohoitoon siirty-
neet potilaat jääneet heitteille, kun mielenterveyskeskuksia kehitettiin vastaa-
maan myös vaikeasti sairaiden potilaiden hoidosta. Sen sijaan joissakin kau-
pungeissa pääsi syntymään jopa laajoja ghettomaisia entisten mielisairaalapoti-
laiden oleskelualueita, kun mielenterveyskeskuksissa keskityttiin liikaa mielen-
terveyden häiriöiden primaari- ja sekundaaripreventioon sekä lievästi häiriinty-
neiden potilaiden hoitoon ja kriisihoitoon. Tilanteen korjaamiseksi kongressi vel-
voitti vuonna 1975 mielenterveyskeskukset vastaamaan valtion mielisairaaloi-
den potilaiden jälkihoidosta ja kehittämään yhteistyötä näiden sairaaloiden 
kanssa. Myös esimerkiksi kuntoutukseen ja tuettuun asumiseen alettiin kiinnit-
tää aikaisempaa enemmän huomiota. (Mielenterveystyön komitea 1984 I, 363.) 
   Colpin mukaan aluepsykiatrisen hoitojärjestelmän kehittäminen ja laitoshoidon 
vähentäminen ei Yhdysvalloissa edes alkuvaikeuksista selvittyään onnistunut 
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täyttämään sille asetettuja odotuksia. Osalle avohoitoon siirretyistä sairaalapoti-
laista ei muuttuneessa järjestelmässä löytynyt lainkaan uutta asuinpaikkaa, ja 
he palasivat lopullisesti takaisin alkuperäiseen laitokseensa, heille ainoaan ko-
tiin. Monet potilaat tekivät useita epäonnistuneita yrityksiä palata takaisin yh-
teiskuntaan ja ajautuivat kiertämään sairaalaan sisäänoton ja sieltä uloskirjoit-
tamisen kehää. Useissa tapauksissa potilaiden kohtalona oli hoidon siirtyminen 
sairaaloiden ammattimaiselta psykiatriselta taholta erilaisiin hoitokoteihin, jotka 
saattoivat olla tasoltaan heikkoja ja joissa ei ollut riittävästi psykiatrista asiantun-
temusta. (Colp 1989.) 
   Lisääntyneet psykiatrisiin sairaaloihin palaamiset ja kodittomuusongelman 
korostuminen nostivat esiin huolta hoidon jatkuvuudesta ja hoitoketjun toimi-
vuudesta. Etenkin sairaalasta avohoitoon siirtymisessä hyvin tärkeiden välimuo-
toisten palvelujen todettiin olevan hyvin vaihtelevia ja usein riittämättömiä, mihin 
taloudellisilla tekijöillä oli suuri vaikutus. (Dorwart ja Hoover 1994.) 
   Mielenterveyden häiriöiden hoidon kehitys Yhdysvalloissa on vaikuttanut mer-
kittävästi kehitykseen muissa länsimaissa. Esimerkkejä on usein haettu siellä 
hyvin toimivista mielenterveyskeskuksista ja kokeiluyksiköistä. Suomalaisessa 
mielenterveystyön komitean vuoden 1984 mietinnössä USA:n järjestelmäkehi-
tykseen liittyvien ongelmien katsottiin johtuneen pääasiallisesti Yhdysvaltojen 
sosiaalihuollon ja terveydenhuollon erilaisuudesta ja monitahoisuudesta sekä 
pohjoismaisesta poikkeavasta sosiaalipolitiikasta. (Mielenterveystyön komitea 
1984 I, 364.) 
 
Psykiatrian kehitys länsimaisessa kulttuuripiirissä muodostaa luonnollisesti erit-
täin laajan aihealueen, josta toki riittäisi materiaalia hyvinkin mittaviin teossar-
joihin. Tässä yhteydessä siihen on perehdytty kuvatussa määrin, erityisenä pyr-
kimyksenä luoda pohjaa myös suomalaisen psykiatrisen toiminnan taustojen 
hahmottumiselle, sillä toki kehitys maamme alueella on aina ollut sidoksissa 
tuohon kulttuuriympäristöön. 
   Tässä tutkimuksessa Suomen mielisairaanhoidon tarina alkaa keskiajalta. 
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5. SUOMEN PSYKIATRISEN HOITOJÄRJESTELMÄN KEHITYS KESKI-
AJALTA 1980-LUVUN LOPULLE 
 
5.1 Ruotsin vallan aika 
 
Suomen alue oli keskiajalla Ruotsin ja Novgorodin taloudellisen ja poliittisen 
valtapelin näyttämönä, ja hyökkäyksiä Suomeen tehtiin muodollisesti ristiret-
kienkin nimikkeellä. Ajan ja sotien myötä suurvaltojen vaikutuspiirit Suomessa 
alkoivat muotoutua, ja Pähkinäsaaren rauhassa vuonna 1323 sovittiin ensim-
mäisen kerran virallisesta rajasta maiden välillä. Suomen alueesta tuli Ruotsin 
itäisiä maakuntia. 
   Keskiajalla ja sen jälkeenkin Suomen sairaanhoitolaitokset olivat yhdistettyjä 
köyhäintaloja, jonkinlaisia sairaaloita ja ”houruinhuoneita”. Luostarilaitos ja py-
himysten mukaan nimetyt killat olivat ratkaisevassa asemassa kaikenlaisen hä-
dän ja vaikeuksien kanssa kamppailleiden ihmisten auttamisessa. Niin sanotut 
pyhänhengenhuoneet ovat todennäköisesti saaneet nimensä joko 1100-luvun 
Ranskassa syntyneen Pyhänhengen munkkiveljeskunnan mukaan tai kiltojen 
perustamissa hyväntekeväisyyslaitoksissa vallinneesta tavasta puhua Pyhän 
Hengen nimeen suoritetusta laupeudentyöstä. Suomessa toimi keskiajalla aina-
kin kaksi pyhänhengenhuonetta, Turussa ja Viipurissa. Laitoksissa uskotaan 
olleen myös mielisairaita. (Achté 1974, 13–14.) 
   Vuonna 1527 Västeråsin valtiopäivillä kuningas Kustaa Vaasa (1496–1560) 
syrjäytti paavin vallan Ruotsissa ja julistautui maan kirkon päämieheksi. Tämä 
merkitsi myös luostarien omaisuuden ja hallinnon siirtymistä valtiolle. Kuningas 
Kustaa II Adolf (1594–1632) päätti perustaa sairaalan Seilin saarelle Nauvossa 
Turun saaristossa erityisesti spitaalisia mutta myös lakkautettavista pyhänhen-
genhuoneista siirrettäviä mielisairaita varten, ja tämä hospitaali otti ensimmäiset 
potilaansa vastaan vuonna 1623. Kun lepraa sairastavien potilaiden suhteelli-
nen osuus hoidettavista pienentyi tuon taudin esiintyvyyden vähentyessä, otet-
tiin vuodesta 1755 lähtien Seilin sairaalaan enää vain mielisairaita, ja siitä tuli 
Suomen ensimmäinen valtion mielisairaala. Vuonna 1785 Seilin viimeinen spi-
taalipotilas kuoli, jolloin hospitaali omistautui täysin mielisairaiden hoitamiseen. 
Sairaalassa ei ollut lääkäriä, vaan toimintaa johtivat pastori ja esimies, myö-
hemmin taloudenhoitaja. Hoitoina olivat tärkeässä asemassa rukoukset ja ka-
tumusharjoitukset. (Hakola 1995.) 
   Kuningaskin oli todennut Seilin perustamiskirjassa, että spitaalin voimakas 
leviäminen Suomessa oli seurausta synneistä. Hospitaalin tehtävästä mielisai-
raiden säilytyslaitoksena kertoo esimerkiksi se, että vuosina 1785–1841 eli 56 
vuoden aikana ainoastaan kolme potilasta sai jättää hospitaalin muuten kuin 
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kuoleman kautta. Potilaiden asemasta erityisesti kriisiaikana voidaan päätellä 
melko paljon esimerkiksi siitä, että kun suuren Pohjan sodan loppupuolen venä-
läismiehityksen eli ns. isovihan aikana hospitaalin esimies ja pastori sekä muu-
tama hoidokki pakenivat Ruotsiin, saarelle vuonna 1712 jääneistä 80 potilaasta 
oli vuonna 1719 elossa enää 15 (Sarvilinna 1938, 40, 53, 75). 
   Spitaalihospitaaleja toimi myös Helsingissä, Gloskärissä, Paltamossa, Oulus-
sa ja Kruunupyyssä. Niissä kaikissa hoidettiin myös mielisairaita, erityisesti 
Kruunupyyn hospitaali tuli myöhemmin tunnetuksi siitä. Kansan keskuudessa 
näillä laitoksilla oli huono maine. Ruotsin vallan loppuaikoina perustettiin Suo-
meen myös useita varsinaisia yleissairaaloita eli lääninlasaretteja, 1700-luvun 
jälkipuoliskolla Turku, Vaasa, Hämeenlinna, Oulu, Kuopio ja Heinola saivat 
omat läänin- ja Viipuri oman maakuntalasarettinsa. Vaikka varsinaiset mielisai-
rasosastot perustettiinkin lasaretteihin vasta vuoden 1840 jälkeen, hoidettiin 
niissä mielisairaita jo aikaisemminkin. (Achté 1974, 14–15.) Tulevaisuuden kan-
nalta merkittävänä periaatteena yleissairaalalaitoksen perustamisessa oli, että 
se tulisi toimimaan hallinnollisesti erossa parantumattomiksi katsottujen sairai-
den huoltotoiminnasta, johon mielisairaiden ja spitaalisten hospitaalit laskettiin 
(Vauhkonen 1978, 12). 
   Ennakkoluuloista uutta lääninlasarettilaitosta kohtaan ja toisaalta hospitaalien 
pahasta maineesta kertoo esimerkiksi se, että Turussa lääninlasaretin oltua 
toiminnassa jo parin vuoden ajan katsoi tuomiokapituli vuonna 1761 tarpeelli-
seksi kehottaa kiertokirjeessään pappeja selittämään kansalle, että tuo uusi lai-
tos ei suinkaan ollut mikään ”hospitaali tai vähemmän kunniallinen ja säädylli-
nen paikka” vaan sairaala, johon voi suhtautua luottamuksella ja tuoda potilaita 
(Sarvilinna 1938, 74). Lääninlasarettilaitoksen myötä käyttöön otettiin alueellis-
tamisperiaate, joka on ollut hyvin keskeinen osa Suomen koko terveydenhuolto-
järjestelmän myöhempääkin kehitystä (Sinkkonen ja Nikkilä 1988, 29). 
   Mielisairaille varatut hoitopaikat Suomessa olivat määrältään hyvin vähäisiä. 
Käytännössä merkittävä oli kuningas Kaarle XI:n (1655–1697) vuonna 1686 
vahvistama uusi kirkkolaki, joka velvoitti seurakunnat huolehtimaan myös mieli-
sairaista. Ruotulaitoksen tavoin kyläkunnat järjestivät heidän säilytystään niin, 
että potilas siirrettiin talosta toiseen useimmiten mukanaan kahleet, jotka uu-
dessa paikassa lyötiin taas kiinni seinään. (Kaila 1966, 166–167.) Tästä käy-
tännöstä sai alkunsa käsite ”seinähullu”. Osa mielisairaista huutokaupattiin elät-
teelle vähiten tarjoavalle, ja varsin useissa tapauksissa alimman tarjouksen teki-
jä pyrki hyötymään elätettävästään mahdollisimman paljon (Sarvilinna 1938, 
572). Jotkut mielisairaista ja muista ajan niin sanotuista vaivaisista saattoivat 
löytää turvapaikan omaisten, sukulaisten tai muiden henkilöiden luota, jolloin 
seurakunnan vaivaiskassasta oli mahdollista saada avustusta (Pulma 1991). 
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   Vastuu mielisairaiden hoidosta oli perinteisesti kuulunut perheille ja kirkolle. 
Hospitaalien irtaantuminen kirkon hallinnosta alkoi, kun säädyt asettivat vuonna 
1758 erityiselimen valvomaan hospitaalien toimintaa (Mielenterveystyön komi-
tea 1984 I, 2). Valtio alkoi 1700-luvun loppupuoliskolla siis ottaa vastuuta psyki-
atrisesta hoidosta, mikä oli merkittävä asia järjestelmän kehityksen kannalta. 
   Emämaan mielisairaanhoidon tilasta 1700-luvun lopun lähestyessä kertoo 
esimerkiksi tukholmalaisen Danvikenin laitoksen lääkäri Hagströmin Ruotsin 
tiedeakatemiassa vuonna 1788 pitämä puhe, jossa hän jakoi mielisairaudet mo-
raalisiin ja fyysillisiin syihin perustuviin. Parannuskeinoina hän käytti erityisesti 
pimeätä huonetta, jäähdyttäviä aineita, espanjankärpäsiä sekä oksetusaineita. 
Syyhyä tai paiseita hän ei kertomansa mukaan ollut pitänyt tarpeellisina istuttaa 
sairaisiin, mikä kertoo myös noiden hoitokeinojen käytöstä ainakin joissakin yh-
teyksissä. (Neuman-Rahn 1924, 52–53.) 
 
5.2 Venäjän vallan aika 1809–1917 
 
5.2.1 Autonomian ajan alku 
Yksi Suomen historian ratkaisevimmista tapahtumista on vuosina 1808–09 käy-
ty Suomen sota Ruotsin ja Venäjän välillä. Sen päätteeksi solmitussa Haminan 
rauhassa koko Suomen alue siirtyi osaksi Venäjää. Jo ennen rauhantekoa oli 
tsaari Aleksanteri I (1777–1825) kutsunut koolle Porvoon valtiopäivät, jolloin 
sinetöitiin Suomen autonominen asema. Myös Suomen terveydenhuoltojärjes-
telmä tuli järjestettäväksi aivan uudella tavalla. 
   Suomen lääkintälaitoksen hallinnollisista tehtävistä olivat Ruotsin vallan aika-
na huolehtineet kuninkaallinen Collegium medicum ja Serafiimijärjestö Tukhol-
massa. Vuonna 1809 muodostetussa Venäjän keisarikunnan autonomisessa 
Suomen suuriruhtinaskunnassa tämä vastuu siirtyi aluksi Suomen hallituskon-
seljin talousosaston kansliatoimituskunnalle. Sen päällikkö Carl Erik Manner-
heim (1759–1837), marsalkka C.G.E. Mannerheimin isoisän isä, kävi kesällä 
1810 tarkastusmatkalla Seilin hospitaalissa ja antoi raportissaan erittäin kurjan 
kuvan laitoksen olosuhteista. Hoidokit oli suljettu surkeisiin karsinoihin, he jou-
tuivat makaamaan lauta-alustoilla ilman olkia ja peitteitä eikä lääkärinhoitoa ollut 
järjestetty. Mannerheim huomautti, etteivät potilaat voineet parantua tuollaisissa 
epäinhimillisissä oloissa, vaan heidän tilansa pikemminkin vain paheni ja kävi 
täysin epätoivoiseksi. (Pesonen 1980, 21–30.) 
   Philippe Pinelin ja muiden valistuspsykiatrien toiminnasta alkunsa saaneet 
vaatimukset mielisairaanhoidon uudistamiseksi olivat siis saapuneet 1800-luvun 
alussa myös Suomeen. Kansliatoimituskunta oli pyytänyt Suomen ensimmäisel-
tä kirurgian ja lapsenpäästöopin professorilta Josef Pippingiltä (1760–1815) 
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mietinnön Suomen lääkintälaitoksen parantamiseksi. Myös Pipping moitti erityi-
sesti Seilin hospitaalin oloja ja kirjoitti muun muassa, ettei voitu puhua hyvänte-
keväisyyslaitoksista, kun sairaat kärsivät ”löyhkästä ja likaisuudesta, huonosta 
ravinnosta, kylmästä, kovasta ja ankarasta kohtelusta, liikunnan puutteesta ja 
ovat ilman lääkärin hoitoa”. Pippingin mielestä Ruotsin vallan aikainen sairaa-
loiden ja muiden sairaanhoitolaitosten alistaminen kuninkaallisen Serafiimijär-
jestön valvonnan ja johdon alle oli johtanut niihin otettujen potilaiden määrän 
vähenemiseen. Potilaat olivat joutuneet odottamaan 1–3 vuotta, ennen kuin ky-
seinen ritarikunta oli antanut suostumuksensa heidän vastaanottamiseensa. 
Pippingin mukaan Suomen hospitaalien keräämiä varoja oli myös lähetetty 
emämaahan käytettäviksi todennäköisesti Ruotsin laitosten ylläpitoon. (Kaila 
1966, 167; Pesonen 1980, 32–35.) 
   Suomen lääkintälaitoksen järjestäminen eteni varsin pitkälle jo 1810-luvulla, ja 
perustetun lääkintäkollegion alaisuuteen tulivat kuulumaan terveydenhuollon 
laitokset lasareteista hospitaaleihin (Vauhkonen 1978, 18). Aloitteet mielisairai-
den olojen ja hoitojärjestelmän parantamiseksi saivat kuitenkin odotella toden-
tumisensa alkua useamman vuosikymmenen ajan. Päättääkseen Suomen mie-
lisairaanhoidon uudesta järjestelystä tarvitsi vuonna 1825 valtaan astunut tsaari 
Nikolai I (1796–1855) lausuntoja suuriruhtinaskunnan sairaalalaitoksista. Silloi-
sen lääkintöylihallituksen pääjohtaja Johan Törngren (1772–1859) suoritti laajan 
tarkastusmatkan ja jätti vuonna 1829 siitä keisarille selostuksen, jossa hän tote-
si Seilin ja Kruunupyyn hospitaalit perustetun aikoinaan eristystarkoituksessa 
syrjäisille seuduille, mutta muuttuneiden käsitysten vuoksi nuo laitokset olisivat 
jo kuuluneet samanlaisen huolenpidon alaisiksi kuin lääninlasaretitkin. Törngre-
nin mielestä hospitaalit olisi ollut syytä siirtää uusille paikkakunnille ajanmukai-
sen hoidon tarjoamiseksi potilaille, tai toisena vaihtoehtona niiden toiminta olisi 
voitu hänen mukaansa kokonaan lopettaa ja yhdistää osastoiksi lääninlasaret-
teihin. (Pesonen 1980, 229.) Viimeksi esitetty ajatus tuntuu varsin modernilta 
jopa tänäkin päivänä. 
   Myös lääkintöylihallituksen seuraava pääjohtaja Carl Daniel von Haartman 
(1792–1877) kiinnitti ensimmäisellä tarkastusmatkallaan vuonna 1834 huomiota 
sairaaloiden huonoon kuntoon. Esimerkiksi Viipurissa hän oli järkyttynyt mieli-
sairaille varattujen huoneiden ”hirvittävästä tilasta”, ne kun muistuttivat hänestä 
enemmän kanakoppeja kuin ihmisten asuntoja. Muutama vuosi aikaisemmin 
von Haartman oli Turun kaupunginlääkärinä toimiessaan käynyt tarkastusmat-
kalla Seilissä, ja tuolloin hän oli lausunnossaan huomauttanut, että hospitaali oli 
aikoinaan otettu käyttöön nimenomaan eristyspaikaksi eikä se voinut lainkaan 
täyttää ”toista epäilemättä jalompaa ja kauniimpaa tarkoitusta eli noiden onnet-
tomien palauttamista mieleltään terveiksi ja muiden ihmisten joukkoon”. Tsaarin 
 
 89
tekemän päätöksen uuden mielisairaalan rakentamisesta Suomeen von Haart-
man ilmaisi olevan ”yksi parhaista osoituksista Teidän Keisarillisen Majesteet-
tinne ihmisrakkaudesta ja ystävällisestä hyväntahtoisuudesta maatamme koh-
taan”. Vuonna 1835 pääjohtaja von Haartman oli vieraillut Pietarissa Euroopan 
täydellisimpänä pidetyssä mielisairaalassa. Samana vuonna hän lähetti tsaarille 
ehdotuksen mielisairaiden hoidon järjestämisestä Suomessa. Rakennettavan 
uuden mielisairaalan paikaksi hän ja yleisten rakennusten intendentti Carl Lud-
vig Engel (1778–1840) olivat valinneet Helsingin läheisyydestä Lapinlahden 
viereisen niemen. Von Haartman sai vuonna 1836 tsaarilta tehtäväksi laatia 
kokonaisvaltaisen ehdotuksen asetukseksi mielisairaanhoidon järjestämisestä 
Suomessa. Tuon työn hän sai valmiiksi maaliskuussa 1839. (Pesonen 1980, 
228–233.) 
 
5.2.2 Vuoden 1840 keisarillinen asetus 
 
5.2.2.1 Hoitojärjestelmän alkuaskeleet 
Tsaari Nikolai I antoi 4.2.1840 hyvin merkittävän asetuksen ”heikkomielisten 
holhouksesta” eli mielisairaanhoidon järjestämisestä Suomessa. Asetus erotti 
ensimmäistä kertaa mielisairaalat vaivaishoidosta omaksi lääkintähuollon loh-
kokseen ja merkitsi varsinaisen psykiatrisen hoitojärjestelmän kehityksen alkua 
Suomessa. Samalla se hyvin kauaskantoisesti urautti psykiatrian kehittymään 
yleissairaalajärjestelmästä eriytyneenä laitosvaltaisena hoitojärjestelmänä. 
Myös akuutti- ja pitkäaikaishoidon erottaminen toteutettaviksi erillisissä hoitolai-
toksissa ja maksuluokissa merkitsi hyvin pitkäaikaista linjausta Suomen psykiat-
risen järjestelmän kehityksessä. 
   Asetuksen ensimmäisen artiklan ensimmäisessä pykälässä sanottiin: ”Se jos-
sa selkiät heikkopäisyyden merkit hawaitaan, pitää joutuisimmasti saatettaman 
hourukuurin alla olemaan”. Mielisairaaksi koetun ihmisen lähimpien omaisten tai 
holhoojan oli toimitettava asianomainen poliisin tai kruununpalvelijan välityksellä 
kahden kuukauden koehoitoon lääninlasarettiin. Hoidon välitöntä aloittamista 
pyrittiin edistämään maksujärjestelmän avulla, eli viivyttely hoitoon hakeutumi-
sessa aiheutti hoitomaksun kohoamisen. Ellei hoito näyttänyt saavan aikaan 
minkäänlaista paranemista, oli potilaalle haettava paikkaa ”houruinhuoneesta”. 
Parantumattomiksi todetuille paikka oli lunastettava potilaan loppuiäksi. (Achté 
1974, 21–25; Mielenterveystyön komitea 1984 I, 3.) 
   Lääninlasaretteihin perustettiin mielisairasosastot, joissa kuntien ja yksityisten 
lähettämät mielisairaat tutkittiin ja luokiteltiin parannettaviin ja parantumattomiin. 
Sen jälkeen potilaan kotiseurakunnassa tehtiin päätös siitä, otettaisiinko poti-
laan hoito kustannettavaksi. Vuonna 1865 annettu asetus Suomen maalaiskun-
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tien kunnallishallinnosta siirsi tämän päätöksen tekemisen seurakunnilta kunnal-
lisille viranomaisille. Mielisairaaloiden lunastusmaksut olivat suhteellisia suuria, 
joten seurakunnat ja kunnat eivät lähettäneet asukkaitaan sairaaloihin kovin 
kevein perustein. 1840-luvulta 1870-luvulle saakka elinikäinen laitoshoito mer-
kitsi myös potilaan omaisuuden siirtymistä kyseiselle laitokselle, joten vähänkin 
varakkaammissa perheissä ja suvuissa kynnys toimittaa omainen mielisairaa-
laan oli hyvin korkea. (Pulma 1991.) 
   Vuoden 1840 asetuksen nojalla lääninlasaretteihin oli varattava akuutisti sai-
rastuneille mielisairaille vähintään neljä sairaansijaa lyhytaikaista, enintään 
kahden kuukauden mittaista koehoitoa varten. Asetuksessa tsaari myös totesi 
nähneensä hyväksi määrätä Helsingin läheisyyteen rakennettavaksi ”houruin-
huoneen” johon voitaisiin lähettää potilaita koko Suomen suuriruhtinaskunnasta. 
Lapinlahden sairaalan rakennustyöt oli käynnistetty vuonna 1837, ja sairaala 
käynnisti toimintansa 53 potilaspaikan suuruisena vuonna 1841. Uutta sairaalaa 
kutsuttiin ”parannuslaitokseksi”, eli sen tarkoituksena oli hoitaa ja parantaa mie-
lisairaita, kun taas Seilin hospitaalin tehtäväksi tuli uuden asetuksen nojalla toi-
mia parantumattomien potilaiden turvalaitoksena. Lapinlahden sairaalaan otet-
tiin kuitenkin myös ”lunastettuja” potilaita, mikä oli yhtenä syynä siihen, että jo 
hyvin nopeasti potilaspaikat täyttyivät ja hoitojärjestelmä ruuhkautui. Kruunu-
pyyn hospitaali oli lakkautettu asetuksen perusteella. (Achté 1974, 19–21; Esko-
la 1983, 204; Sarvilinna 1938, 193–194.) Mielisairaanhoidon kehityksestä vas-
tasi houruinhoidon johtokunta, jonka puheenjohtajana toimi lääkintöylihallituk-
sen pääjohtaja (Pesonen 1980, 278). 
   Lapinlahden sairaalan ensimmäiseksi ylilääkäriksi valittiin Leonard Fahlander 
(1807–1870), joka toimi tuossa virassa vuoteen 1868 saakka. Fahlander oli 
vuosina 1837–1839 ollut lähetettynä pitkälle opintomatkalle tutustumaan ulko-
maiden sairaaloihin ja hoitomenetelmiin. Alkuperäisenä tarkoituksena oli myös 
ollut hyödyntää matkakokemuksia Lapinlahden sairaalan suunnittelussa, mutta 
Fahlanderin palattua Suomeen oli työn alla ollut enää irtaimiston ja kalustuksen 
suunnittelu. Ensimmäisinä vuosikymmeninä sairaalassa harjoitetut hoitomene-
telmät olivat hyvin kehittymättömiä ja varmaankin potilaille lähinnä haitaksi, käy-
tössä olivat etenkin oksennuttavat aineet, ulostuslääkkeet, peräruiskeet, suo-
neniskentä, eteeriset öljyt ja ihoa ärsyttävät aineet kuten elohopeavoiteet. Pak-
kokeinoja käytettiin paljon. Vuonna 1856 Fahlander teki toisen opintomatkan 
ulkomaille vieraillen Tanskan, Saksan, Itävallan, Sveitsin, Ranskan, Englannin, 
Hollannin ja Ruotsin psykiatrisissa sairaaloissa. Kokemukset Euroopassa vallal-
la olleesta suuntauksesta innoittivat hänet tekemään päätöksen luopua pakko-
keinojen käytöstä myös Lapinlahdessa. Uudistus toteutettiinkin sairaalassa jo 
1850-luvun lopulla lähes täydellisesti, mutta Fahlanderin oli otettava pakkokei-
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not myöhemmin uudelleen käyttöön. Niistä luovuttiin Lapinlahden sairaalassa 
seuraavan kerran vasta vuonna 1904. (Achté 1974, 33–87.) Syynä tämän valis-
tushenkisen no-restraint-kokeilun epäonnistumiseen Fahlander ilmaisi vaikeu-
det sopivan hoitohenkilökunnan löytämisessä huonosta palkkauksesta johtuen 
sekä Lapinlahden rakennusten sopimattomuuden uuden menetelmän sovelta-
miseen. (Pesonen 1980, 278.) 
   Seilin hospitaaliin otettiin asetuksen perusteella vain parantumattomia mieli-
sairaita. Siitä huolimatta aina joskus kävi niin, että jonkun potilaan voitiin katsoa 
tervehtyneen. Tavallisesti hänet lähetettiin tuolloin Lapinlahden parannuslaitok-
seen tarkempaa tutkimista varten, mutta keskuslaitoksen pahenevan tilanah-
tauden vuoksi saatettiin joitakin potilaita kotiuttaa myös suoraan hospitaalista. 
1850-luvun esimerkkitapauksissa oli potilaat viety tällöin Nauvon papiston 
eteen, ja jos he siellä pystyivät Atso Sarvilinnan sanoin ”selviytymään katekis-
muksestaan”, annettiin heille ehtoollinen ja he saivat jättää hospitaalin. Sai-
raanhoidollinen puoli Seilin hospitaalin toiminnassa järjestettiin 1840-luvulta läh-
tien piirilääkärin käyntien kautta. Varsinaisen oman lääkärinsä hospitaali sai 
vasta vuonna 1897, kun Nauvon kunnalliskokous päätti valita pitäjään kunnan-
lääkärin, jonka toimialueeseen myös Seilin turvalaitos tuli kuulumaan. (Sarvilin-
na 1938, 198–199, 390–392.) Seilin sairaalan toiminta jatkui aina vuoteen 1962 
saakka (Mielenterveystyön komitea 1984 I, 1). 
   Tammikuussa 1868 sanomalehti Helsingfors Dagbladetissa julkaistiin artikkeli, 
jossa toimittaja oli vieraillut Lapinlahden sairaalassa ja haastatellut siellä ylilää-
käri Fahlanderia. Kalle Achtén referoima artikkeli auttaa luomaan kuvaa suhtau-
tumisesta mielisairaalalaitokseen 1800-luvulla. Toimittaja tunsi sairaala-alueelle 
mennessään pelkoa, mielisairaus tuntui hänestä ihmiskunnan kärsimyksistä 
kenties pahimmalta. Fahlanderin suhtautuminen potilaisiinsa vaikuttaa artikkelin 
perusteella valistushenkisen empaattiselta, hän selitti toimittajalle, kuinka 1800-
luku katsoi taaksepäin menneisyyden julmuuksia mutta täysin syyttömiä ei vie-
läkään oltu. Vihdoin oltiin tultu ymmärtämään, että kyseessä olivat sairaat ihmi-
set, joita ei pitänyt säilyttää selleissä ja käyttää voimakeinoja, vaan joita piti aut-
taa kuten muitakin sairaita. Väittely siitä, vaurioituuko sielu mielisairauden myö-
tä, oli Fahlanderin mielestä epäolennainen, sillä hän ei kokenut mieltä kyettävän 
erottamaan ruumiista. Rajaa terveen mielen ja hulluuden välillä Fahlander piti 
usein ajateltua hämärämpänä: hän kertoi mielikuvituksen ja aistien harhautta-
van ihmistä jatkuvasti, ja jos järki tai lääke ei kyennyt haihduttamaan näitä hal-
lusinaatioita, seurasi niistä pakkomielteitä ja mielisairaus ilmaantui. Myös perin-
nöllisyyden merkityksen mielisairauksien synnyssä Fahlander toi esiin. Potilaita 
hän piti terveiden ihmisten heijastuksina, veljinä ja siskoina, jotka osoittivat, 
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missä oikea tie kulkee. Ennen kaikkea he olivat hänelle ihmisiä, joita piti sääliä 
ja kohdella humaanisti. (Achté 1990b.) 
 
5.2.2.2 Muutostarve voimistuu nopeasti 
Jo 1850-luvun lopulla oli houruinhoidon johtokunta pyytänyt Fahlanderilta ehdo-
tuksen Suomen mielisairaanhoidon järjestämiseksi uudelleen. Ylilääkäri ei hy-
väksynyt mielisairaiden erottamista kahteen ryhmään, parantuviin ja parantu-
mattomiin, eikä heidän sijoittamistaan erillisiin, toisistaan kaukana oleviin laitok-
siin. Fahlander myös esitti Lapinlahden sairaalasta luopumista, sillä paikka oli 
hänen mukaansa kuiva ja kallioinen sekä muuttunut rauhattomaksi mm. venä-
läisen sotaväen usein joutuessa marssimaan sairaala-alueen läpi. Hän myös 
vaati lisää mielisairaansijoja lääninsairaaloihin sekä kritisoi käytössä ollutta ter-
miä ”dårvård” eli ”houruinhoito”. (Pesonen 1980, 279–281.) 
   Fahlanderin ehdotusten seurauksena asetettiin komitea, puheenjohtajanaan 
lääkintöylihallituksen silloinen pääjohtaja Lars Henrik Törnroth (1796–1864), 
selvittämään maamme mielisairaanhoidon uudelleenjärjestelyn yhteydessä 
esiintyneitä ongelmia. Komitean jäsenten joukossa oli mm. lääkintöylihallituksen 
kamreeri Frans Johan Rabbe (1801–1879), joka myös näki epäonnistuneena 
toteutetun järjestelmän, jossa potilaat jaoteltiin kahteen ryhmään, parantuviin ja 
parantumattomiin, ja nämä sijoitettiin kauas toisistaan. Rabbe piti myös vallin-
nutta koehoitojärjestelmää huonona, sillä hänen mielestään lääkäri ei pystynyt 
kahdessa kuukaudessa luotettavasti toteamaan, oliko mielisairas parannetta-
vissa vai ei. Fahlanderin lisäksi myös komitea ehdotti ”houruinhoito”-nimestä 
luopumista ja sen vaihtamista ”mielisairaanhoidoksi”. Senaatissa ei kuitenkaan 
haluttu tehdä kyseistä termimuutosta. Tähän otti myös lääkintäkollegio kantaa 
asettumalla Fahlanderin ja komitean puolelle. Se huomautti omassa lausunnos-
saan, että melko usein mielisairas tunsi pelkoa ja vastenmielisyyttä houruinhuo-
neeseen joutumista kohtaan mutta ei sen sijaan vastustanut menemistä mieli-
sairaalaan. Ensin mainittu miellettiin helposti säilytyslaitokseksi, kun taas jäl-
kimmäinen voitiin nähdä parannuslaitoksenakin. (Pesonen 1980, 279–281.) 
   Komitea jätti mietintönsä vuonna 1859, ja se sisälsi ehdotuksen uudeksi mie-
lisairaanhoitoasetukseksi, jossa esimerkiksi toivottiin kahden hoitolaitoksen ra-
kentamista, toinen Helsingin ja toinen Kuopion lähelle. Esitys kuitenkin kumou-
tui pääosiltaan senaatissa vuonna 1861. Lopulta merkittävin seuraus mietinnös-
tä oli, että pakko hoitopaikan lunastamisesta potilaan koko loppuiäksi kumottiin 
ja käyttöön otettiin päivämaksujärjestelmä. (Sarvilinna 1938, 276–283.) Määrä-
ys lunastamisen lopettamisesta ei kuitenkaan lopettanut tuota käytäntöä, ja osit-
taisena se jatkui vielä hyvin kauan. Se loi potilaille, omaisille ja koko kansalle 
kuvaa siitä, että mielisairaalaan joutuminen merkitsi elinikäistä vankeutta. Tuo 
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käsitys oli aivan yleinen vielä 1900-luvun ensimmäisinä vuosikymmeninä. Vii-
meinen eliniäksi lunastettu potilas kuoli Pitkäniemen sairaalassa vuonna 1948. 
(Kaila 1966, 171.) Myös ”houruinhoito”-termin virallinenkin käyttö jatkui vielä 
vuosikymmenten ajan (Sarvilinna 1938, 312). Vuoden 1889 uudessa mielisai-
rasasetuksessa puhuttiin kuitenkin jo sairasmielisten hoidosta (Mielenterveys-
työn komitea 1984 I, 4). 
   Fahlanderin seuraaja Lapinlahden keskuslaitoksen ylilääkärinä oli Anders 
Theodolf Saelan (1834–1921), joka hoiti virkaa yhtäjaksoisesti vuodesta 1868 
vuoteen 1904 saakka eli yli 35 vuoden ajan. Edeltäjänsä tavoin Saelan pyrki 
ottamaan laitoksessa käyttöön Euroopassa muotiin tulleita uusia hoitotapoja ja 
esimerkiksi muuttamaan sairaalan ulkoasua niin, että se todellakin vaikuttaisi 
sairaalalta eikä vankilalta. Pakkokeinojen käytöstä ei hänen ylilääkäriaikanaan 
kuitenkaan kyetty luopumaan. Vuonna 1897 Saelan kutsui pääkaupungin sa-
nomalehdissä julkaistussa artikkelissa yleisöä saapumaan perustamaan yhdis-
tystä mielisairaalasta päässeiden potilaiden huoltamiseksi. Yhdistyksen tehtä-
vänä oli auttaa mielisairaudesta parantuvia takaisin kiinni tavalliseen elämään 
esimerkiksi hankkimalla heille asuntoja ja turvakotipaikkoja, taistella mielisairai-
siin ja hoitolaitoksiin kohdistuvia epäluuloja vastaan sekä levittää tietoa nopean 
avun tarpeellisuudesta mielen sairastuessa. Näin alkunsa saanut yhdistys tun-
netaan nykyisin Suomen Mielenterveysseurana. Saelan saavutti hyvin arvoste-
tun aseman suomalaisessa psykiatriassa, ja hänestä tuli Suomen Psykiatriyh-
distyksen ensimmäinen kunniajäsen. (Hakola 1995; Sarvilinna 1938, 425–437, 
609.) 
   Mielisairaanhoidon järjestämistä pohtineissa komiteoissa 1860- ja 1870-
luvulla korostettiin akuutti- ja pitkäaikaishoidon yhtenäistämisen tarvetta, mutta 
valtiopäivät päätyivät kuitenkin esittämään, että nuo laitokset pidettäisiin erillään 
(Eskola 1983, 205). Hoitopaikoista oli krooninen pula, ja jo ensimmäisillä valtio-
päivillä vuosina 1863–64 pappis- ja talonpoikaissääty teki esityksen Keski-
Suomeen rakennettavasta sadan sairaansijan kokoisesta mielisairaiden hoito-
laitoksesta (Vauhkonen 1978, 25). Lääkintöylihallitus arvioi 1870-luvulla Suo-
messa olleen yli 4 000 mielisairasta. Hoitopaikkoja oli tuossa vaiheessa Lapin-
lahden parannuslaitoksessa 90, Seilin turvalaitoksessa 60 ja seitsemässä lää-
ninsairaalassa koehoitoa varten jokaisessa neljä, eli sairaansijoja oli siis yh-
teensä vain 178. Vuonna 1874 mietintönsä jättäneen Knut Felix von Willebran-
din (1814–1893) johtaman komitean jäsenenä Saelan oli laatinut seikkaperäi-
sen ehdotuksen mielisairaanhoidon järjestelyiksi. Hän toi esiin sen, että ulko-
mailla oli alettu korostaa mielisairaaloiden tylsistyttävää ja laitostavaa vaikutus-
ta. Saelanin mielestä suuri osa potilaista voitaisiin hoitaa laitosten ulkopuolella 
sairaaloihin vaihtelevassa määrin sidotuissa pienissä rakennuksissa (cottages) 
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ja itsenäisissä siirtoloissa eli niin sanotussa farmihoidossa. Komitea ehdotti kah-
ta yhdistettyä parannus- ja hoitolaitosta, joista toinen tulisi Kuopion ja toinen 
Tampereen lähelle, rakennettaviksi edellä kuvailtujen uudenlaisten hoitomah-
dollisuuksien mukaisesti suunniteltuina sekä pieniä mielisairaiden vastaanotto-
laitoksia perustettaviksi viiden lääninsairaalan yhteyteen. Laitosten rakentami-
sen ja laajennusten myötä hoitopaikkojen kokonaismääräksi saataisiin pitkällä 
tähtäimellä noin tuhat. Laskettiin, että hoitopaikan tarvitsi noin neljännes mieli-
sairaista, joten esitetyllä rakennusohjelmalla päästäisiin tuohon tavoitteeseen. 
(Sarvilinna 1938, 290–304.) 
   Säätyvaltiopäivät 1877–78 hyväksyivät von Willebrandin komitean mietinnön 
pääosiltaan. Pitkien ponnistelujen jälkeen oli päästy askel eteenpäin mielisai-
raanhoidon järjestelyissä. Vuoden 1892 aikana kaikki uudet vastaanottolaitokset 
akuuttihoitoa varten saatiin käyttöön, ja niiden myötä valmistui yhteensä 92 mie-
lisairaspaikkaa. Kuopion alueelle rakennettavaksi suunnitellun siirtola- eli farmi-
järjestelmän mukaan organisoidun yhdistetyn parannus- ja hoitolaitoksen sijoi-
tuspaikaksi päätettiin Saelanin tekemän tutustumismatkan perusteella Niuvan-
niemi. Ensimmäiset potilaat uuteen keskuslaitokseen otettiin vuonna 1885, ja 
aluksi se käsitti vain 120 hoitopaikan parannusosaston. Jo ennen laitoksen val-
mistumista olivat käynnistyneet keskustelut sen laajentamisen tarpeesta, ja 
niinpä vuonna 1894 Niuvanniemen parannus- ja hoitolaitoksessa oli jo 310 sai-
raansijaa. Yhtenä tärkeänä perusteluna vaatimukselle mielisairaspaikkojen tun-
tuvasta lisäämisestä olivat 1880-luvun alkupuolen kansainväliset tilastot, joissa 
valtioita vertailtiin siinä, miten suuri osuus mielisairaista sai hoitoa yleisissä lai-
toksissa: Ruotsissa tuohon ryhmään kuului neljännes, Norjassa kolmannes, 
Tanskassa yli puolet, Englannissa yli 60 % ja Skotlannissa yli kolme neljännestä 
potilaista, kun taas Suomessa jäätiin noin kymmenen prosentin lukemaan. 
(Sarvilinna 1938, 312–329.) 
   Vuonna 1892 Saelan oli lähetetty ulkomaille perehtymään mielisairaanhoidon 
uusimpiin saavutuksiin, että kokemuksia voitaisiin hyödyntää Tampereen lähelle 
rakennettavan yhdistetyn parannus- ja hoitolaitoksen suunnittelussa. Lausun-
nossaan Saelan otti kannan, että uuden laitoksen rakentamisessa voitaisiin 
käyttää pääasiassa samoja periaatteita ja suuntaviivoja kuin Niuvanniemen kes-
kuslaitoksen kohdalla. Maissa, joissa sairaalalaitoksen kehitys oli saavuttanut 
korkean tason, kuten Tanskassa, oli hänen mukaansa tultu huomaamaan, että 
tarkoituksenmukaisinta ja taloudellisinta oli hoitaa akuutisti ja kroonisesti mieli-
sairaat samoissa laitoksissa mutta kokonaan erillisissä osastoissa, kun aiemmin 
molempien ryhmien hoito oli tavattu järjestää samassa rakennusryhmässä, mi-
kä oli usein johtanut korkeampiin laitosten rakentamis- ja laajentamiskustan-
nuksiin. Kesällä 1893 Saelan kävi tarkastamassa uuden laitoksen paikkaa, ja 
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rakennustyöt käynnistyivät vuonna 1896. Ensimmäiset potilaansa Pitkäniemen 
keskuslaitos otti vastaan vuonna 1900. Hoitopaikkoja oli parannusosastolla 220 
ja ”parantumattomien” osaston kanssa yhdessä 335, mutta laajennusten myötä 
päästiin yli 400 sairaspaikan määrään jo laitoksen toiminnan ensimmäisen 
kymmenen vuoden aikana. (Sarvilinna 1938, 393–400.) 
   Vuonna 1889 aloitti toimintansa Käkisalmen vanhasta vankilasta muunnettu 
turvalaitos kroonisesti mielisairaille. Aluksi sairaansijoja oli varsinaisesti 120 ja 
lisäksi 11 paikkaa kriminaalimielisairaille, mutta jo vuonna 1892 kriminaalipaik-
koja oli 31. Vuonna 1917 turvalaitoksen potilasmäärä oli jo lähes 200. Loka-
kuussa 1918 senaatti kuitenkin antoi määräyksen laitoksen tämän toiminnan 
lakkauttamisesta ja sen muuttamisesta palvelemaan jatkossa sotalaitoksen tar-
peita. Potilaat siirrettiin kotikuntiinsa, Seilin turvalaitokseen ja Pitkäniemen kes-
kuslaitokseen. (Sarvilinna 1938, 357–372.) 
   Niuvanniemen ja Pitkäniemen keskuslaitosten aloittaessa toimintaansa oli 
psykiatriassa tapahtunut jonkinlaista kehitystä verrattuna Lapinlahden paran-
nuslaitoksen alkutaipaleeseen. Vaikka parantavia ja täsmällisesti toimivia hoito-
ja ei vieläkään ollut olemassa, tunnettiin kuitenkin jo useita psyykkisiin toimin-
toihin vaikuttavia lääkeaineita kuten oopiumi, morfiini, kloraali, paraldehydi, hy-
oskyamiini ja bronkali. Näitä kaikkia aikansa modernia lääketiedettä edustaneita 
aineita tiedetään käytetyn Niuvanniemessä jo 1800-luvun puolella. Myös esi-
merkiksi toimintaterapiaan ja osastojen ilmapiirin luomiseen terapeuttisemmaksi 
pyrittiin kiinnittämään huomiota. (Hakola 1995.) 
 
5.2.3 Vuoden 1889 keisarillinen asetus 
Vuoden 1840 asetus oli jättänyt mielisairaiden laitoshoidon valtion järjestettä-
väksi. Toukokuussa 1889 tsaari Aleksanteri III (1845–1894) antoi uuden hyvin 
merkittävän asetuksen, joka jätti valtiolle edelleen suuren rahoitusvastuun mieli-
sairaiden hoidossa mutta velvoitti nyt kunnat ottamaan kannettavaksi palvelujen 
järjestämisvastuuta aivan uudella tavalla. Tarkoituksena oli tuoda helpotusta 
vallinneeseen sairaalapaikkapulaan. Vaivaistalojen yhteyteen oli perustettava 
erityisiä osastoja kroonisia mielisairaita varten. Tarkoituksena lienee ollut sijoit-
taa niihin helppohoitoisia potilaita tilapäisesti, mutta ajan mittaan vaivaistalojen 
mielisairasosastoista muodostui suuria laitoksia, joissa vuosisadan loppuun 
mennessä oli hoidettavina jo 700–800 potilasta ja joiden tarjoama hoito oli usein 
hyvin alkeellisella tasolla. (Pesonen 1980, 283.) 
   Uusi asetus pidensi akuuttihoidon aikaa puoleen vuoteen, ja sitä voitiin antaa 
joko keskuslaitoksissa tai lääninsairaaloiden yhteydessä olevissa vastaanotto-
laitoksissa. Kunnat velvoitettiin antamaan tarpeellista hoitoa kaikille mielisairail-
le, joista omaiset tai lähiympäristön ihmiset eivät kyenneet huolehtimaan. Vai-
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vaistalojen mielisairasosastoille jouduttiin sijoittamaan lähes minkälaisia potilaita 
tahansa, sillä usein paikan järjestyminen valtion mielisairaalasta kesti kuukausia 
tai jopa vuosia. (Sarvilinna 1938, 545–546; Mielenterveystyön komitea 1984 I, 
5.) Käytännössä psykiatrinen akuuttihoito taantui 1800-luvun alkupuolen tasolle, 
sillä vaivaistaloissa lääketieteellinen valvonta puuttui ja toimintaa seurasivat 
vaivaishoidon viranomaiset. Vuoden 1889 asetus vei mielisairaanhoitoa kunnal-
lisen vaivaishoidon suuntaan ja tuki sen kehittymistä erilleen yleissairaalajärjes-
telmästä. (Eskola 1983, 206, 213.) Vaivaistalojen ja myöhempien kunnallisko-
tien merkitys osana Suomen psykiatrista hoitojärjestelmää säilyi hyvin kauan, 
lopulta aina 1970-luvulle saakka. 
   Lääkintöhallituksen pääjohtaja Fredrik Salzman (1839–1914) kiinnitti vuonna 
1899 senaatin huomiota epäkohtaan, joka koski vaivaistalojen yhteyteen perus-
tettuja mielisairaille varattuja koppeja. Kunnollisia määräyksiä ei ollut olemassa 
noista rakennuksista eikä niissä olleiden sairaiden hoidosta. Salzman huomautti 
tapauksista, joissa noihin laitoksiin oli suljettu henkilöitä, jotka eivät olleet sai-
rastaneet mielenhäiriötä, ja pelkäsi tällaisten tapausten lisääntyvän järjestelmän 
kasvamisen myötä. Ratkaisut potilaiden mielentilan arvioimisesta oli jätetty kun-
nallislautakunnan tai köyhäinhoidon johtokunnan puheenjohtajalle, jotka määrä-
sivät potilaiden hoitoon ottamisesta ja kotiuttamisesta useimmissa mielisairaille 
tarkoitetuissa kunnallisissa laitoksissa maalaiskunnissa. Tästä täytyi pääjohta-
jan mielestä luonnollisesti seurata mitä karkeimpia virhearviointeja. (Pesonen 
1980, 388–389.) 
   1900-luvun alussa lääkintöhallitus koetti seurata ja avustaa sitä mielisairaan-
hoitoa, jota vaivaishoitoviranomaiset järjestivät vaivaistalojen mielisairasosas-
toilla. Selkeiden säädösten ja valtuuksien puuttumisen vuoksi tämä pyrkimys 
kohtasi kuitenkin omat vaikeutensa. Yhtenä keinona yrittää parantaa vaivaista-
lojen työntekijöiden ammattitaitoa mielisairaanhoidon alalla jaettiin lääkintöhalli-
tuksen esityksestä vuonna 1907 kaikille maan vaivaishoitohallituksille maksutta 
käännöskirjanen ”Mielisairaitten hoito. Lyhyt opastus mielisairaitten hoitajille”, 
jonka professori Saelan oli ennen painatusta saanut tarkastettavakseen. (Sarvi-
linna 1938, 547–548.) 
   Valtiopäivillä 1877–78 oli hyväksytty mielisairaiden hoitopaikkojen lisäämisek-
si ohjelma, joka oli perustunut laskelmaan, että Suomessa oli reilut 4 000 mieli-
sairasta. Tavoitteeksi oli asetettu yksi sairaalapaikka neljää potilasta kohden. 
Kahdenkymmenen vuoden ponnistusten jälkeen tuo tavoite oli saavutettu, ja 
vuosisadan vaihteen aikoihin mielisairaille varattuja valtion ylläpitämiä hoito-
paikkoja oli yhteensä 1 096. Pian osoittautui kuitenkin, että laskelmat mielisai-
raiden lukumäärästä eivät pitäneetkään paikkaansa. Mielisairaanhoitoa ei ollut 
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yrityksistä huolimatta saatu järjestettyä tyydyttävällä tavalla, ja valituksia esitet-
tiin runsaasti niin valtiopäivillä kuin sanomalehdissäkin. (Pesonen 1980, 284.) 
   Senaatti asetti vuonna 1905 mielisairaanhoitokomitean puheenjohtajanaan 
Albert Björkman (1865–1929) selvittämään mielisairaiden hoitokysymystä koko 
sen laajuudessaan. Komitean osamietintö valmistui vuonna 1907, ja siinä arvioi-
tiin Suomen mielisairaiden määräksi yli 10 000. Hoitopaikkoja taas oli valtion 
mielisairaaloissa alle 1 100, eräissä kunnallisissa ja yksityisissä laitoksissa noin 
500 sekä vaivaistalojen mielisairasosastoilla noin 900 eli yhteen laskettunakaan 
vain noin 2 500, ja näistä vaivaistalojen mielisairaille varattuja koppeja voitiin 
komitean mukaan pitää vain säilytyspaikkoina. Toteamuksena oli, että yli 75 % 
mielisairaista oli yhä ilman hoitopaikkaa. Ulkomailla oli laskettu tuohon aikaan, 
että noin 60 %:lle mielisairaista tarvittaisiin hoitopaikat. Komitean lopullinen mie-
tintö oli valmis vuonna 1908, ja siinä oli käytettävissä otantamenetelmään pe-
rustuva kenttätutkimus, jonka perusteella oli laskettu Suomessa vuonna 1906 
olleen 11 710 mielisairasta, joista yli 80 % oli ollut ilman laitoshoitopaikkaa. Ko-
mitea kiinnitti huomiota siihen, kuinka osa mielisairaista joutui elämään surkeis-
sa ja täysin epäinhimillisissä olosuhteissa. Se laski, että vuoteen 1928 mennes-
sä olisi rakennettava yli 5 000 uutta sairaansijaa. Komitea suositti edullisten va-
paamuotoisten hoitomenetelmien, kuten siirtola-asutusjärjestelmän ja perhehoi-
don, käyttämistä. (Pesonen 1980, 510–515.) 
   Jo von Willebrandin komitea oli vuonna 1874 jättämässään mietinnössä esit-
tänyt maanviljelystiluksille rakennettaviksi torppia, joihin mielisairaita voitaisiin 
majoittaa ja käyttää apuna tilan töissä. Tällaisesta perhehoidosta oli rohkaise-
van esimerkin tarjonnut Belgian Gheelissä kehitetty toimivaksi koettu järjestel-
mä. Ehdotusta ei kuitenkaan tuolloin otettu huomioon. Vuonna 1887 oli Seilin 
turvalaitoksesta käsin alettu järjestää perhehoitoa, ja tätä hanketta alkoi myös 
valtio tukea taloudellisesti. Myös esimerkiksi Sipoon pitäjään syntyi perhehoito-
siirtola. 1900-luvun alussa mielisairaiden perhehoito alkoi saavuttaa valtiovallan 
taholta entistä suurempaa huomiota, sillä sen nähtiin tarjoavan kuormittuneelle 
mielisairaanhoitojärjestelmälle oman edullisen lisänsä alhaisempien hoitokus-
tannusten ja toisaalta vapautuvien sairaalapaikkojen muodossa. (Sarvilinna 
1938, 514–526.) 
   Björkmanin komitean käsityksen mukaan mielisairaiden hoidosta huolehtimi-
nen kuului valtiolle. Kuntien toimenpiteet olivat sen mielestä johtaneet vain säi-
lytyskoppien perustamiseen vaivaistaloihin, minkä komitea tuomitsi ankarasti. 
”Kunnallisen säästäväisyyden kannalta katsottuna tuntuu mielisairaiden hoito 
useimmissa tapauksissa taakalta, jonka kantamiseen suostutaan vain siinä 
määrin kuin sitä on suorastaan mahdoton välttää. Kuntien huolenpito ulottuu 
sen vuoksi yleensä vain sellaisiin mielisairaisiin, joiden kanssa on, niiden vai-
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kealuontoisuuden takia, kerrassaan mahdotonta tulla toimeen kotioloissa, sekä 
akuuttisiin tapauksiin, joissa parantumisen mahdollisuus herättää toiveita että 
vastainen pitkällinen rasitus kunnan taloudelle siten voisi olla vältettävissä, – 
toisin sanoen tapauksiin, jotka välttämättä vaativat hoitoa suljetussa laitokses-
sa”, mietinnössä todettiin. Valtion roolia korostettiin myös tuohon aikaan vallalla 
olleiden degeneraatio-opin synnyttämien pelkojen henkisesti: ”Komitea tahtoo 
tässä suhteessa ainoastaan huomauttaa, mikä vaara uhkaa tulevaa sukukuntaa 
mielisairauteen, rikollisuuteen ja paheellisuuteen perityn taipumuksen muodos-
sa, jos sellaiset henkilöt saavat elää vailla valvontaa ja hillittömästi seurata 
usein kiihtyneitä eroottisia taipumuksiaan. - - - Aikaisemmin komitea on jo huo-
mauttanut, että avioliitossa, jossa toinen puoliso on mielisairas, vaara on tarjona 
että tulee siitetyksi lapsia, jotka useimmissa tapauksissa alun pitäen ovat tuomi-
tut henkiseen degeneratiooniin tai mielisairauteen. Tästä jo pitäisi käydä selville, 
miten välttämätöntä on, että lievemmästikin tylsämielisten ja mielisairaiden hoito 
ja valvonta piakkoin tulee järjestetyksi tehokkaalla ja yhtenäisellä tavalla, ja voi-
nee tämä tapahtua ainoastaan valtion toimesta.” Lääkintöhallitus ei omassa 
lausunnossaan asettunut yhtä kielteiselle kannalle em. komitean kanssa arvioi-
dessaan kuntien mahdollisuuksia huolehtia mielisairaista, kestäisihän kauan, 
ennen kuin valtio voisi siitä selviytyä. (Pesonen 1980, 511). 
   Suurimmissa kaupungeissa vaivaistalojen mielisairasosastot olivat saaneet 
lähes sairaalan luonteen, ja lisääntyvän tilanahtauden vuoksi useat kaupungit 
päätyivät 1910-luvulla rakentamaan omat kunnalliset mielisairaalansa. Turussa 
oli vuonna 1891 päätetty rakentaa oma kunnallissairaala, jolloin mielisairaiden 
hoito erotettiin vaivaishoidon alaisuudesta. Ensimmäiset potilaat valmistuneelle 
”houruinosastolle” otettiin vuonna 1892. Sairaala alkoi kuitenkin varsin nopeasti 
kärsiä tilanahtaudesta, ja niinpä käynnistyivät suunnitelmat oman kunnallisen 
mielisairaalan rakentamisesta. Se otti ensimmäiset potilaansa vastaan vuonna 
1913, ja vuoden 1916 lopussa heitä oli jo 177. Viipurissa mielisairasosasto oli 
siirtynyt vaivaistalon muuton myötä vuonna 1892 kaupunginlääkärin valvontaan, 
ja kunnallinen Papulan mielisairaala valmistui vuonna 1912, minkä vuoden lo-
pussa hoidossa oli 53 potilasta. Helsingissä valtuusto päätti vuonna 1905, että 
Kivelän vaivaistalon köyhäinhoitopuoli siirretään muualle ja kaikki tilat jätetään 
sairaanhoidolliseen käyttöön. Vuonna 1912 Kivelän sairaalassa oli mielisairaille 
varattu yli 300 hoitopaikkaa, ja lisäksi oli Reijolan ylimääräisessä sairaalassa 36 
mielisairaansijaa. Varsinainen Helsingin rakennuttama kunnallinen mielisairaala 
valmistui Sipoon pitäjän Nikkilän kylään vuonna 1914. Sairaala oli alun perin 
tarkoitettu 300-paikkaiseksi, mutta jo vuonna 1920 siellä oli hoidossa 420 poti-
lasta ja lisäksi lähiympäristöön perhehoitoon sijoitettuna 68 mielisairasta. Tam-
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pereella Hatanpään sairaala aloitti toimintansa vuonna 1916, ja tuon vuoden 
lopussa potilaita oli 163. (Sarvilinna 1938, 548–571.) 
   Vuoden 1889 asetus tarjosi kunnille mahdollisuuden rakentaa myös yhteisiä 
mielisairaiden hoitopaikkoja, ja näin saivat alkusysäyksensä puheet niin sano-
tuista piirimielisairaaloista. Vaivaishoidontarkastaja Gustaf Adolf Helsingiuksella 
(1855–1934) oli ollut aktiivinen rooli vanhasta ruotujärjestelmästä luopumisessa, 
ja hän oli myös voimakkaasti ajamassa eteenpäin kuntien yhteisten mielisairaa-
loiden rakentamisasiaa julkaisemalla vuonna 1892 aihetta koskevan kirjasen ja 
jättäessään muutamaa vuotta myöhemmin senaatille aloitteenkin asiasta. Asiat 
etenivät virkakoneistossa lausuntokierrosten jälkeen niin, että vuonna 1899 kei-
sari hyväksyi senaatin esityksestä valtionavun perusteet piirimielisairaaloiden 
rakentamiseksi. Näiden ehtojen perusteella rakennettiin kuitenkin ainoastaan 
yksi sairaala, joka valmistui Harjavaltaan vuonna 1903. Vuonna 1911 valmistu-
neessa lääkintöhallituksen esityksessä piirimielisairaaloiden perustamisen valti-
onosuusehtoja tahdottiin lieventää, ja tämä esitys ehti jo innoittaa 14 kuntayh-
tymää anomaan valtionapua mielisairaalan rakentamiseen. Vuonna 1915 se-
naatti kuitenkin hylkäsi lääkintöhallituksen jo hyväksymät avustusohjelmat, ja 
tästä syystä uudet piirimielisairaalat kohosivat ainoastaan Kellokoskelle vuonna 
1915 ja Uuteenkaupunkiin vuonna 1916. Kunnallinen sairaalarakentaminen kiih-
tyi toden teolla vasta 1920-luvulla uusien valtionapujärjestelyjen käyttöönoton 
myötä. (Sarvilinna 1938, 572–582.) 
   Vuosisadan vaihteessa monet lääkärit olivat suhtautuneet epäilevästi mahdol-
lisuuksiin parantaa Suomen mielisairaanhoidon tasoa piirimielisairaaloilla. Niistä 
pelättiin kehittyvän jo tuossa vaiheessa surullisen kuuluisien vaivaistalojen mie-
lisairasosastojen kaltaisia mutta vain mittasuhteiltaan paljon suurempia säilytyk-
seen perustuvia laitoksia. Lääkintöhallituksen pääjohtaja Salzman oli vuonna 
1899 ilmaissut huolensa asiassa ja huomauttanut, että niissäkin maissa, joissa 
muu sairaanhoito oli täysin kunnallistettu, oli mielisairaiden hoito jätetty valtion 
tehtäväksi. Näin oli esimerkiksi Ruotsissa ja Tanskassa. Myös professori Sae-
lan oli arvostellut ankarasti uutta järjestelmää, ja hän oli myös katsonut sen voi-
van lopulta tulla valtion ylläpitämää turvalaitosjärjestelmää kalliimmaksikin. Ai-
nakaan akuutisti mielisairaita ei monien lääkäreiden mielestä noissa laitoksissa 
voitaisi hoitaa, vaikka ohjesäännöissä ei sitäkään ollut suoranaisesti kielletty. 
Sinänsä mielenkiintoista on, että asiassa aktiivisesti toiminut vaivaishoidontar-
kastaja Helsingius oli tarkoittanutkin piirimielisairaaloista tulevan nimenomaan 
vaivaishoitolaitoksia, jotka olisivat luettavissa samaan luokkaan kuin vaivaistalo-
jen yhteyteen perustetut mielisairasosastot. Helsingiukselle tulikin varmaankin 
yllätyksenä, että senaatti oli lopulta asettanut nuo uudet laitokset suoraan mieli-
 
 100
sairaanhoitoa koskevan asetuksen alaisuuteen. (Sarvilinna 1938, 583–584; Pe-
sonen 1980, 389.) 
   Itsenäistymisen aikaan mennessä oli Suomen psykiatriassa tapahtunut edelli-
seen vuosisataan verrattuna jo verrattain merkittävää kehitystä. Tärkeitä uudis-
tuksia oli toteuttamassa Saelanin seuraajana Lapinlahden sairaalan ylilääkärin 
tehtävien hoidon vuonna 1904 aloittanut Christian Sibelius (1869–1922), joka 
tahtoi laatimallaan ja vuosina 1905–09 toteuttamallaan ohjelmalla tehdä Lapin-
lahdesta täysin uudenaikaisen sairaalan. Hän korosti potilaiden henkilökohtaista 
vapautta ja tähdensi tarvittavan eri osastoja eri tavoin sairaita varten. Lisäksi 
Sibelius esimerkiksi perusti sairaalaan puutarhan, joka tarjosi monille potilaille 
mahdollisuuden mieltä virkistävään ja terapeuttiseen työskentelyyn. Hän painotti 
myös voimakkaasti hoitohenkilökunnan määrän ja koulutuksen lisäämisen tar-
vetta. Sibeliuksesta tuli ensimmäinen Helsingin yliopistoon perustetun psykiatri-
an professorin viran haltija, ja häntä voidaan pitää Suomen tieteellisen psykiat-
rian käynnistäjänä. (Kaila 1966, 175–178.) Sibelius kannusti työtovereitaan ja 
oppilaitaan psykiatriseen tutkimustyöhön, ja Lapinlahden sairaalasta ilmestyi 
vuosien 1905–1921 aikana yhteensä viisitoista tieteellistä julkaisua (Achté 
1974, 171–172). 
   Jo ensimmäisenä ylilääkärivuotenaan Sibelius oli poistanut pakkokeinojen 
käytön Lapinlahden keskuslaitoksessa ja toteuttanut näin Fahlanderin toiveen 
lähes viidenkymmenen vuoden takaa. Vuosisadan vaihteen aikoihin pakkokei-
nottomuus oli yleisesti saavuttamassa Suomen mielisairaanhoidollisen ajatte-
lun. Ensimmäisenä sen oli maassamme ollut ottamassa käyttöön Albert Björk-
man aloittaessaan Niuvanniemen keskuslaitoksen ylilääkärin viran hoidon 
vuonna 1899. Suurin piirtein samoihin aikoihin alkoi myös Pitkäniemen keskus-
laitoksessa pakkokeinottomuus korvata aikaisempia hoitotapoja. (Sarvilinna 
1938, 486.) 
   Pakkotoimien käyttö tulisi kuitenkin vielä palaamaan vahvana psykiatrisen 
hoidon arkeen. 
 
5.3 Itsenäisyyden aika 
 
5.3.1 Itsenäistymisestä ensimmäiseen mielisairaslakiin 
Ensimmäisen maailmansodan aikana poliittinen epäjärjestys Venäjällä lisääntyi, 
mikä johti vuonna 1917 ensin tsaarin vallan kukistumiseen porvarillisessa maa-
liskuun vallankumouksessa ja sitten bolsevikkien tekemään lokakuun vallanku-
moukseen. Näiden historiallisten mullistusten keskellä Suomen senaatti antoi 
4.12.1917 itsenäisyysjulistuksen, jonka eduskunta hyväksyi kaksi päivää myö-
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hemmin. Itsenäisyyden ajan alkutaipaleelle löi verisen leimansa vuonna 1918 
käyty kansalaissota. 
   Luonnollisesti myös Suomen psykiatrisen hoitojärjestelmän kehityksessä oli 
alkanut uusi aikakausi. Mielisairaiden hoitopaikoista oli edelleen huutava pula. 
Jo vuosina 1917–1919 eduskunta käsitteli piirimielisairaaloiden avustamisky-
symyksiä, ja vuonna 1920 se hyväksyi ylimääräiseen menoarvioon määrärahan 
piirimielisairaaloiden valtionapua varten. Eduskunnan toivomuksesta oli vuonna 
1919 asetettu mielisairaanhuoltokomitea pohtimaan ehdotuksia mielisairaan-
hoidon järjestelystä, ja tuo mietintö valmistui vuonna 1923. Komitea suositti mie-
lisairaalajärjestelmän pitämistä edelleen valtion ylläpitämänä toimintana, mutta 
sekin piti valtion taloudellisten vaikeuksien vuoksi järkevänä tukea kunnallista 
kiinnostusta mielisairaalapaikkojen rakentamiseen. Valtionapujärjestelmän käyt-
töönotto johti jo 1920-luvulla kymmenen uuden piirimielisairaalan syntyyn, ja 
järjestelmä vakinaistettiin lailla vuonna 1929. (Eskola 1983, 207–208.) Vuonna 
1938 oli toiminnassa 14 piirimielisairaalaa, ja niissä oli yhteensä noin 5 000 sai-
raansijaa (Pesonen 1980, 515). 
   Itsenäisyyden ajan kahden ensimmäisen vuosikymmenen aikana valtion mer-
kitys mielisairaanhoidon järjestäjänä väheni, kun lääninsairaaloiden vastaanot-
to-osastot antoivat tietä kuntien laitoksille. Kunnalliskodeissa oli mielisairaita 
köyhäinhoidon tilastojen mukaan vuonna 1935 jopa yli 4 800. Piirimielisairaa-
loissa puolestaan oli vuoden 1939 alussa jo yli 5 000 sairaansijaa, kun niissä oli 
kaksikymmentä vuotta aiemmin ollut tilaa vain 175 potilaalle. (Kaila 1966, 178–
179; Eskola 1983, 209.) Piirimielisairaalat erosivat toisistaan merkittävästi ko-
konsa ja toimintatasonsa suhteen, mutta aktiivisimmat niistä seurasivat tiiviisti 
psykiatrian yleistä kehitystä. 1920-luvulla otettiin käyttöön malariahoito, 1930-
luvulla insuliinisokkihoito ja 1940-luvulla sähkösokkihoito, ja myös toimintatera-
piaa kehitettiin yleisesti. (Hakola 1995.) 
   1920- ja 1930-luvulla psykiatrisen hoitojärjestelmän kehitykselle oli siis omi-
naista kunnallinen aktiivisuus. Merkittävää tulevan kehityksen kannalta oli se, 
ettei kuntien vapaaehtoisen toiminnan pohjalta syntyneestä piirimielisairaala-
verkostosta tullut koko maata kattavaa. Sairaansijojen määrissä oli suurta alu-
eellista vaihtelua, ja osa kunnista jättäytyi kokonaan piirimielisairaalajärjestel-
män ulkopuolelle. (Eskola 1983, 208.) 
   Aina 1900-luvun alkuun saakka jatkui menettely mielisairaiden huutokaup-
paamisesta elätteelle, mikä tietenkin pohjautui mielisairaaloiden paikkapulaan. 
Ja suurin piirtein yhtä kauan näyttää myös esiintyneen tapauksia, joissa köy-
häinhoidontarkastaja oli löytänyt elätteelle annettuja ihmisiä talojen seiniin kah-
lehdittuina. (Neuman-Rahn 1924, 67–68.) 
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   Myös Suomessa vaikuttivat 1900-luvun alkuvuosikymmeninä rotuhygieeniset 
ajatukset. Kyseessä oli leimallisesti asiantuntijoiden liike, jossa vaikuttivat mo-
net tiedemiehet, lääketieteen ja hoiva-alojen edustajat sekä useat siveyden, 
moraalin ja ”oikean elämäntavan” yhdistykset (Mattila 1999, 339). Edellä maini-
tun Björkmanin komitean näkemyksissä degeneraation pelko tulee selvästi esiin 
(s. 98). Karin Neuman-Rahn kysyy psykiatrisen sairaanhoidon oppikirjassaan 
1920-luvulla: ”Eikö yhteiskunnalla ole velvollisuuksia syntymättömiä sukupolvia 
kohtaan, jotka voivat periä nykypolvelta ainakin taipumuksen sielulliseen tautiin 
tai jopa mitä pahimpia sielullisia vikoja? Sillä pitäisi kai olla samat velvollisuudet 
kuin vanhemmilla lapsiinsa nähden, kun on kysymyksessä niiden varjeleminen 
taudeilta.” (Neuman-Rahn 1924, 381.) 
   Rotuhygienian vaikutus maassamme konkretisoitui vuonna 1935 säädetyssä 
sterilointilaissa, joka ei ollut herättänyt eduskuntakäsittelyssä suurempaa kes-
kustelua juuri muuten kuin siinä, kuuluisivatko epileptikot lain piiriin. Heidät pää-
dyttiin jättämään siitä pois. Laissa todettiin esimerkiksi: ”Tylsämielinen (idiootti), 
vähämielinen (imbesilli) ja mielisairas voidaan määrätä tehtäväksi suvun jatka-
miseen kykenemättömäksi, jos on syytä varoa, että sellainen vajaakelpoisuus 
periytyisi hänen jälkeläisiinsä, tai jos on todennäköistä, että hänen lapsensa 
jäisivät hänen tällaisen vajaakelpoisuutensa takia huoltoa vaille.” Yhteiskunnal-
lista kritiikkiä tuntuu herättäneen enemmänkin se, että lain katsottiin mahdollis-
tavan siveettömyyden, ja monien mielestä kastraatio olisi ollut degeneraation 
torjunnassa parempi keino. Rotuhygieeninen ajattelu ja esimerkiksi pakkosterili-
saation mahdollisuus säilyivät suomalaisessa yhteiskunnassa lopulta aina 
1970-luvulle saakka. (Mattila 1999, 339–348, 388.) 
   Yleissairaalalaitoksen omistussuhteissa tapahtui 1900-luvun alkuvuosikym-
meninä vastaavansuuntaista muutosta kuin mielisairaanhoidossa. 1600-luvulla 
Serafiimiritarikunta ja yksityinen taho olivat huolehtineet yleissairaalapalveluista, 
1700-luvulta asti valtio oli ollut suurin omistaja ensin lääninlasarettien ja myö-
hemmin valtion yleissairaaloiden kautta. Kaupunkien ja kuntien sairaalaraken-
taminen käynnistyi 1800-luvulla, ensimmäinen kunnansairaala avattiin vuonna 
1881 Ruovedellä. Myös yksityislääkärit ja teollisuusyritykset perustivat sairaaloi-
ta. 1910- ja 1920-luvulla yleissairaalat siirtyivät suurimmaksi osaksi kuntien 
omistukseen. (Sinkkonen ja Nikkilä 1988, 28–29.) 
   Tuberkuloosin levinneisyyteen Suomessa oli kiinnitetty huomiota jo 1880-
luvulta lähtien, ja vuonna 1898 senaatti oli asettanut komitean selvittämään hoi-
tolaitosrakennusasiaa. Tuberkuloosiparantoloiden syntyminen tapahtui lähinnä 
kuntien ja kuntayhtymien sekä tuberkuloosijärjestöjen toimesta, ja valtiolla oli 
niissä ensisijaisesti rahoittajan rooli. Yksityissektorin merkitys oli vuosisadan 
alussa varsin suuri, esimerkiksi vuonna 1920 maamme 16 tuberkuloosisairaa-
 
 103
lasta kymmenen oli yksityisiä. Vuonna 1929 säädetty edellä mainittu valtion-
osuuslaki koski myös tuberkuloosiparantoloiden perustamista ja vaikutti hyvin 
merkittävästi myös tämän hoitojärjestelmän kehitykseen: 1930-luvun aikana 
tuberkuloosipotilaiden sairaalapaikat kolminkertaistuivat, ja yksistään vuosina 
1930–1933 avattiin kahdeksan suurta kansanparantolaa, jotka tarjosivat uuden 
hoitopaikan lähes 2 500 tuberkuloosipotilaalle. (Pesonen 1980, 473–481; Sink-
konen ja Nikkilä 1988, 30–31.) 
   1800-luvun lopun ja 1900-luvun alkuvuosikymmenten poliittiset päätökset ja 
hallinnolliset ratkaisut vahvistivat terveydenhuollon organisatorista jakautumista 
yleissairaanhoitoon, mielisairaanhoitoon ja tuberkuloosihoitoon, millä oli kauas-
kantoisia seurauksia näiden organisaatioiden ja koko terveydenhuoltojärjestel-
män tulevalle kehitykselle. 
   Myös Ruotsissa pidettiin 1900-luvun alun vuosikymmeninä keskeisimpänä 
tehtävänä mielisairaanhoidossa laitoshoitopaikkojen lisärakentamista. Esimer-
kiksi Viktor Wigert (1880–1942) alkoi 1920-luvun alussa siellä kuitenkin jo uu-
moilla kaukaista tulevaisuutta: ”Apuatarvitsevien luku on niin suuri, se sosiaali-
nen tehtävä, jonka tässä kohtaamme, on niin tärkeä, että tosiaan voidaan aset-
taa kysymyksenalaiseksi, eikö mielisairaanhoidon painopiste kerran ole oleva 
sairaalain ulkopuolella.” (Neuman-Rahn 1924, 386.) Aivan lähellä tuon historial-
lisen muutoksen aika ei vielä ollut, mutta tulossa kuitenkin. 
 
5.3.2 Vuoden 1937 mielisairaslaki 
Vuonna 1929 säädetty valtionosuuslaki tarjosi taloudellista pohjaa kunnallisten 
mielisairaaloiden rakentamiselle ja toiminnalle. Mielisairaanhoidon kehitystä oli 
näin kyetty talouden puolella viemään eteenpäin, mutta sen sijaan toiminnan 
yleiset perusteet odottivat vielä lopullista järjestämistään. Lääkintäviranomaisten 
mielestä mielisairaanhoito oli organisoitava yhtenäiseksi, lääkinnällisten periaat-
teiden mukaan järjestettäväksi kokonaisuudeksi. Tätä vastustivat sekä kunnalli-
set keskusjärjestöt että sosiaalihuollon viranomaiset, mistä syystä vuonna 1937 
säädetty Suomen ensimmäinen mielisairaslaki ei järjestänyt mielisairaanhoitoa 
kuntien ensisijaiseksi tehtäväksi, vaan vastuu mielisairauksien ehkäisemisestä 
ja hoidosta jakaantui valtion ja kuntien kesken. Sosiaalihuollon alainen mielisai-
raiden hoito oli edelleen terveydenhuollolle kuuluneen valtionavun ulkopuolella. 
(Vauhkonen ja Bäckman 1973, 22; Vauhkonen 1978, 63.) 
   Kunnalliskotien mielisairasosastot olivat saaneet huonon maineen, ja 1930-
luvulla myös valtiolliset päättäjät ryhtyivät kiinnittämään enemmän huomiota 
tuohon epäkohtaan. Mielisairaslain mukaan mielisairaita voitiin hoitaa valtion, 
kuntien ja yksityisten omistamissa mielisairaaloissa, kunnalliskotien mielisairas-
osastoilla, hoitokodeissa sekä perhehoidossa yksityiskodeissa, mutta kaikki hoi-
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topaikat tulivat lääkärin säännölliseen valvontaan. Uusia kunnalliskotien mieli-
sairasosastoja ei myöskään saanut enää perustaa, ennen kuin lääkintöhallitus 
oli hyväksynyt ne mielisairaille sopiviksi hoitopaikoiksi. (Kaila 1966, 179; Eskola 
1983, 209.) 
   Säädetty mielisairaslaki osoittautui varsin pian kykenemättömäksi järjestä-
mään mielisairaanhoidon periaatteita tarkoituksenmukaisesti, ja jo vuonna 1939 
asetettiin puheenjohtajansa kunnallisneuvos Juho Erland Pilppulan (1886–
1973) nimellä myöhemmin tunnettu komitea selvittämään esimerkiksi mielisai-
raanhoidon valtionapua koskevaa kysymystä sekä sitä, voitaisiinko valtionapua 
myöntää kunnalliskotien mielisairasosastojen ylläpitämistä varten. Komitea to-
tesi mietinnössään vuonna 1943, ettei mielisairaanhoidon järjestämistä voitu 
ratkaista pelkästään valtionapukysymyksenä, vaan koko järjestelmälle olisi luo-
tava yhtenäiset perusteet. Suomen mielisairaanhoito järjestettiin myöhemmin 
varsin pitkälti Pilppulan komitean esittämien suuntaviivojen mukaan. (Vauhko-
nen ja Bäckman 1973, 22–23; Pesonen 1980, 598; Eskola 1983, 209.) 
   Vielä 1940-luvullakin potilasosastot mielisairaaloissa olivat kauttaaltaan suljet-
tuja ja sisältä karuja, eikä niissä turvallisuussyistä uskallettu juurikaan pitää viih-
tyisyyttä lisääviä esineitä. Ennen sokkihoitojen yleistymistä oli olemassa lähinnä 
jonkinlaisia rauhoittavia lääkeaineita, joiden ohella hoitoina käytettiin tuntikausi-
en kuumia kylpyjä ja esimerkiksi työterapiaa. Laitosten tehtävänä pidettiin ylei-
sesti potilaiden eristämistä terveistä ihmisistä, varsin usein lopullisesti. Psykiat-
risilla sairaaloilla oli siten hyvin pitkälti vankiloiden kaltainen rooli yhteiskunnan 
suojelijoina. Itse psyykkisiin häiriöihin liittyi kansan keskuudessa paljon ennak-
koluuloja ja häpeän leimaa, mikä ei myöskään ollut helpottamassa noista saira-
uksista kärsivien potilaiden elämää. (Achté 1989.) 
   Sotavuodet 1939–1945 merkitsivät myös mielisairaille kovaa koettelemusta ja 
koko psykiatrian kehitykselle voimakasta taantumista. 
   Vuonna 1990 käynnistetyssä tutkimuksessa selvitettiin Suomen mielisairaa-
loiden oloja viime sotavuosina käyttäen aineistona 23 mielisairaalan vuosiker-
tomuksia vuosilta 1939–1945 sekä osasta sairaaloita laadittuja historiikkeja. 
Tutkimuksessa havaittiin potilaiden kuolleisuudessa selvä piikki sodan aikana 
verrattuna edeltäviin vuosiin: Kun vuoden aikana kuolleiden mielisairaalapotilai-
den määrä oli rauhan vielä vallitessa ollut noin 500, oli se huippuvuonna 1942 
jopa 1 400. Sataa vuodesijaa kohti nousua tapahtui arvosta 7–8 peräti luke-
maan 16. Selvityksessä ilmaistiin kärjistetysti, että sotien aikana oli siis hyvin 
vaarallista olla potilaana suomalaisessakin mielisairaalassa, kuolleisuudella mi-
tattuna tilastollisesti jopa vaarallisempaa kuin olla sotilaana rintamalla. (Blom-
berg 1991.) 
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   Lisääntyneelle kuolleisuudelle maamme mielisairaaloissa viime sotien aikana 
on tietenkin useita syitä, sillä sota-aikana muuttuivat hyvin monet asiat dramaat-
tisella tavalla. Yhtenä merkittävimmistä lienevät tartuntatautiepidemiat, joita 
poikkeusolosuhteissa helposti syntyi ja joita tuolloin olivat aiheuttamassa ny-
kyisinkin yleisten infektioiden lisäksi esimerkiksi kurkkumätä, lavantauti ja puna-
tauti. Useista lääkeaineista oli todella suuri pula. Samoin tietenkin oli tilanne 
elintarvikkeiden osalta, ja voisi myös ajatella, että mielisairaaloiden potilaille 
”mustan pörssin” ruokatarjonta oli muuta väestöä vielä vaikeammin tavoitetta-
vissa. Psykiatrisia osastoja luovutettiin sotasairaalakäyttöön, Lapinlahden sai-
raalaa pommitettiin, Karjalan mielisairaalat jouduttiin evakuoimaan ja paljon 
henkilökuntaa oli komennettu sodan ajan tehtäviin toisaalle. (Hakola 1995.) 
 
5.3.3 Vuoden 1952 mielisairaslaki 
 
5.3.3.1 Muutokset uuden lain aikana 
Vuonna 1943 mietintönsä jättänyt edellä mainittu Pilppulan komitea katsoi, että 
koko mielisairaanhoito piti siirtää lääkintöhallituksen valvontaan ja maa jakaa 
mielisairaanhuoltopiireihin, jotka vastaisivat koko mielisairaanhoidon kehittämi-
sestä alueellaan yhtenäisen hoitojärjestelmän mukaisesti. Piireihin oli perustet-
tava avohoitoa varten piiritoimistot, ja perhehoitoa tuli kehittää. Kunnalliskotien 
mielisairasosastot tuli muuntaa rauhallisten mielisairaiden asuntoloiksi. Mietin-
töön sisältyi myös laki- ja asetusesitys mielisairaanhoidon uudelleenjärjestelystä 
ja valtionavusta. Hoitojärjestelmän keskittämistä, avohoitoa ja ennaltaehkäisyä 
koskevat periaatteet tuotiin esiin. Komitea katsoi mielisairaanhoidon kuuluvan 
periaatteessa valtiolle, mutta kunnat voisivat toteuttaa hoidon järjestämisen riit-
tävän valtionosuuden turvin. (Eskola 1983, 210.)  
   Pilppulan komitean ehdotuksista muodostettiin pohja uuden mielisairaslain 
valmistelulle. Asian käsittely kesti useita vuosia, ja lopullisen lakiehdotuksen 
laati eduskunnan lainvalmistelukunta vuonna 1947. Eduskunta hyväksyi uuden 
mielisairaslain vuonna 1952, ja se nojautui pääosiltaan yhdeksän vuoden takai-
seen Pilppulan komitean mietintöön. Vastuu mielisairaanhoidon järjestämisestä 
siirtyi uuden lain myötä lopullisesti kunnille, ja valvonnasta tuli vastaamaan lää-
kintöhallitus. Maa jaettiin mielisairaanhuoltopiireihin, joissa tuli olla akuuttihoi-
dosta vastaava keskusmielisairaala ja avohoidosta vastaava huoltotoimisto. 
Laki poikkesi Pilppulan komitean mietinnöstä siinä, että se mahdollisti uuden-
tyyppisten kunnallisten mielisairaaloiden perustamisen rauhallisia, kroonisesti 
mielisairaita varten. Näin syntyivät niin sanotut A- ja B-sairaalat, mitä psykiatri-
kunta oli vastustanut lain säätämisvaiheessa voimakkaasti, sillä ei pidetty oikeu-
tettuna jatkaa historiallista potilaiden jakamista parannettavissa oleviin ja paran-
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tumattomiin. Kunnalliskotien mielisairasosastojen toiminta jäi edelleen mahdolli-
seksi huoltotoimistojen valvonnan alaisena ja tuli myös valtionavun piiriin. (Kaila 
1966, 180; Vauhkonen ja Bäckman 1973, 23; Eskola 1983, 210.) 
   Vuoden 1952 mielisairaslaki siirsi mielisairaanhoidon järjestämisen siis ensisi-
jaisesti kuntien tehtäväksi. Mielisairaanhuoltopiirejä muodostettiin 18, ja vuoden 
1973 alussa niitä tuli vielä yksi lisää. Mielisairaaloiden perustamista varten an-
nettiin valtionapua, ja varsinkin, kun sitä vuodesta 1955 lähtien myönnettiin 
myös B-sairaaloiden perustamiskustannuksiin, ryhtyivät kunnat nopeasti toi-
menpiteisiin hoitopaikkojen lisäämiseksi. Kehitys näytti olevan johtamassa sii-
hen, että rakennettaisiin suuri määrä pieniä B-sairaaloita, mistä syystä Maalais-
kuntien Liitto järjesti syksyllä 1955 neuvottelutilaisuuden valtion ja kuntien edus-
tajien kesken yhteisten suuntaviivojen sopimiseksi B-sairaalakysymyksessä. 
Kokouksessa hyväksyttiin julkilausuma, jonka mukaan pyrittäisiin ensisijaisesti 
laajentamaan A-sairaaloita ja B-sairaaloista rakennettaisiin asianmukaisen hoi-
don tason turvaamiseksi vähintään 120 sairaansijaa käsittäviä sekä ne pyrittäi-
siin sijoittamaan A-sairaaloiden läheisyyteen. (Pesonen 1980, 516–520.) Lää-
kintöhallituksen pääjohtaja Niilo Pesonen (1902–1993) oli ehdottanut kokouk-
sessa A-sairaaloiden voimakasta kehittämistä ja psykiatristen osastojen perus-
tamista keskussairaaloihin, mutta kunnat valitsivat pääasialliseksi kehityssuun-
naksi B-sairaalaverkoston rakentamisen. Ensimmäinen varsinainen yleissairaa-
lan psykiatrinen vuodeosasto perustettiin lopulta vasta vuonna 1979 Jorvin pai-
kallissairaalaan. (Alanko ja Sorri 1983.) 
   Kuviossa 1 on esitetty mielisairaansijojen määrän kehitys ajanjaksolla 1955–
77. Siitä puuttuvat niin sanotun puoliavoimen hoidon paikat, joita alettiin raken-
taa 1960-luvun lopulla ja joita oli 1970-luvun puolivälissä jo yli 400. Myöskään 
kunnalliskotien mielisairasosastoja ei ole huomioitu. 
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Kuvio 1. Suomen mielisairaansijojen määrän kehitys psykiatrian alan eri sai-
raaloissa ajanjaksolla 1955–1977 (Lähdetiedot: Pesonen 1980, 519) 
 
   Vuonna 1952 Suomen mielisairaaloissa oli ollut alle 10 000 sairaansijaa, ja 
kymmenen vuotta myöhemmin niitä oli uuden lain seurauksena jo yli 18 000. 
Lähellä 20 000 sairaansijan kokonaismäärää oltiin jo 1960-luvun lopulla. Tämä 
muutos johtui hyvin suurelta osin B-sairaalarakentamisesta, kuten kuviosta 1 
selkeästi näkyy. Keskusmielisairaalat eli A-sairaalat muodostuivat pitkälti pii-
rimielisairaalaverkostosta. Valtion sairaaloiden, joiksi tulivat jäämään erityisesti 
kriminaalipotilaiden hoitoon keskittyneet Niuvanniemi Kuopiossa ja Mustasaari 
Vaasassa, yhteispaikkaluku säilyi tuona aikana varsin muuttumattomana. Vii-
dentoista vuoden aikana uuden mielisairaslain voimaantulosta rakennettiin 40 
uutta kunnallista B-sairaalaa. Alun perin B-sairaalat oli ollut tarkoituksena perus-
taa A-sairaaloita ylläpitävien kuntainliittojen toimesta, mutta syntyikin erillisiä B-
sairaaloita ylläpitäviä kuntainliittoja. Potilaspaikkojen lisäys oli esimerkiksi vuo-
sien 1955 ja 1970 välillä A-sairaaloissa 1 395 ja B-sairaaloissa 8 260. B-
sairaaloiden rakentaminen mahdollisti vihdoin kunnalliskotien mielisairasosasto-
jen jäämisen historiaan, mutta vielä vuoden 1963 lopussa kunnalliskodeissa oli 
lähes 2 700 mielisairasta. (Pesonen 1980, 519–520; Eskola 1983, 210–211; 
Kärkkäinen 2004, 30.) 
   Tilastoja tarkasteltaessa on muistettava se, että mielisairaaloissa hoidettiin 
paljon muitakin kuin psykiatrisia potilaita. Neurologia ja psykiatria eriytyivät 
Suomessa vasta 1960-luvulla, ja useisiin mielisairaaloihin oli perustettu erilliset 
neurologiset osastot. Mielisairaaloissa oli myös useita tuhansia kehitysvammai-
sia, ja sinne päätyivät myös monet psykogeriatriset potilaat aikana, jolloin van-
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husten hoitopaikoista oli pulaa, kuntien sairaalat olivat täysiä ja terveyskeskus-
ten vuodeosastoja ei vielä ollut olemassa. Eräissä mielisairaaloissa oli erityis-
osastoja alkoholistien hoitoa varten. (Hakola 1995.) 
   1970-luvun alkupuolella psykiatristen laitospaikkojen tiheys oli Suomessa 
maailman korkeimpia, ja esimerkiksi vuonna 1975 se oli tuhatta asukasta kohti 
laskettuna 4,2. Psykiatrinen hoitojärjestelmä oli hyvin laitospainotteinen, eivätkä 
sairaaloiden ulkopuolella toteutettavat hoitomuodot olleet päässeet kehittymään 
kunnolla. Vuonna 1975 avohoitosektorin osuus oli vain 5 % koko mielisairaan-
hoitojärjestelmän menoista. Kehitys Suomessa kulki ajan valtavirtaa vastaan, 
sillä useissa Länsi-Euroopan maissa ja Yhdysvalloissa psykiatristen sairaansijo-
jen määrä oli jatkuvasti vähentynyt jo 1950-luvun puolivälistä lähtien. (Pylkkä-
nen 2001a, 707.) 
   Vuoden 1952 mielisairaslaki oli velvoittanut perustamaan jokaiseen mielisai-
raanhuoltopiiriin huoltotoimiston avohoitoa varten, ja lain säädökset mielisai-
raanhuoltopiirien organisaatiosta ja valtionapujärjestelmästä mahdollistivat en-
simmäisen kerran psykiatrisen avohoitoverkoston rakentamisen. Vallalla oli kui-
tenkin varsin yleisesti sairaalakeskeinen ajattelutapa, ja sairaalarakentaminen 
vei valtaosan psykiatrian valtionavusta. Myös erikoislääkäripula vaivasi avohoi-
tojärjestelmän kehitystä. Niinpä huoltotoimistojen perustaminen lähti liikkeelle 
vasta vuosikymmenen loppupuolella ja silloinkin aluksi varsin hitaasti. (Pesonen 
1980, 520; Anttinen 1983, 225.) 
   1960-luvun puolivälin jälkeen mielenterveystoimistoverkoston kehittyminen 
alkoi edetä kiihtyvällä vauhdilla. Vuonna 1965 toimistoja oli 39 ja potilaskäyntejä 
niissä noin 77 000, ja vuonna 1971 käyntimäärä 76 toimistossa oli jo lähes 
250 000. Vuonna 1976 toimistoja oli perustettu 107, ja potilaskäyntejä niissä 
laskettiin olleen 425 000. 1970-luvun loppupuolella mielenterveystoimistojen 
verkosto kattoi koko maan. (Eskola 1978.) Ensimmäisten mielenterveystoimisto-
jen toiminnan painopiste oli selvästi ollut mielisairaalasta kotiutettujen potilaiden 
jälkihoidossa, ja myös kunnalliskotien mielisairasosastojen tarkastukset sitoivat 
resursseja. Vasta 1960-luvulla toimistot laajensivat tehtäväänsä selkeämmin 
akuuttihoidon alueelle, ja myöhemmässä vaiheessa ne alkoivat osallistua myös 
psykiatriseen kuntoutukseen. Ehkäisevän mielenterveystyön kehittyminen vii-
västyi alkuvuosikymmeninä. (Poutanen 1978; Sorri 2003.) 
   1950-luvulta lähtien psykiatriassa oli tapahtunut varsin voimakasta hoidon 
kehittymistä, mikä oli suurelta osin uusien psyykenlääkkeiden, niistä ensimmäi-
senä klooripromatsiinin, ansiota. Myös Suomessa uudet lääkkeet otettiin käyt-
töön melko nopeasti. Keskusmielisairaaloihin hankittiin uusia diagnostisia väli-
neitä kuten EEG-laitteita, röntgenyksikköjä ja kliinisen kemian laboratorioita. 
Useissa sairaaloissa kehitettiin aktiivisesti toimintaterapiaa ja kuntoutusta, ja 
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myös tieteellinen tutkimus- ja julkaisutoiminta yleistyi keskusmielisairaaloissa. 
(Hakola 1995.) Psykoanalyysi sai Suomessa jalansijaa vasta 1950- ja 1960-
luvuilla, ja psykoanalyyttinen koulutus alkoi Helsingissä vuonna 1965. Myös 
muut psykoterapian muodot, kuten analyyttinen psykoterapia, ryhmä-, oppimis- 
ja perheterapiat sekä terapeuttisten yhteisöjen kehittäminen, alkoivat saada 
maassamme osakseen lisääntyvää huomiota. (Achté 1989.) 
 
5.3.3.2 Terveydenhuoltojärjestelmän yleisestä kehityksestä viime sotien 
jälkeen 
Yleissairaanhoidon puolella oli vuonna 1943 säädetty keskussairaalalaki ja 
vuonna 1948 uusi laki kulkutauteja koskevin lisäyksin. Vuosina 1947–1951 
muodostettiin yhteensä 21 keskussairaalapiiriä. Vuonna 1956 annettu sairaala-
laki muodosti noista piireistä yhtenäisen yleissairaalaverkoston, samalla tavoin 
kuin vuoden 1952 mielisairaslaki oli tehnyt psykiatrisessa hoitojärjestelmässä. 
Sairaalalaki myös siirsi valtion omistamat keskussairaalat kuntainliitoille, mikä 
kuitenkin toteutui vasta vuonna 1965 eli paljon myöhemmin, kuin oli tapahtunut 
mielisairaaloiden kohdalla. Ensimmäiset neljä keskussairaalaa olivat aloittaneet 
toimintansa 1950-luvulla. Valtion yleissairaalaomistus päättyi 1960-luvulla lu-
kuun ottamatta vankeinhoitolaitoksen ja puolustusvoimien sairaaloita sekä Käti-
löopiston sairaalaa, joka siirrettiin Helsingin terveyskeskuksen osaksi vuonna 
1986. Sairaalalaki korvattiin vuonna 1967 lailla kunnallisista yleissairaaloista. 
(Vauhkonen ja Bäckman 1973, 16; Sinkkonen ja Nikkilä 1977, 42; Pesonen 
1980, 608–609; Kärkkäinen 2004, 44.) 
   Tuberkuloosihoidon laitosrakentaminen oli aiemmin kuvatulla tavalla saanut 
ratkaisevan sysäyksen vuoden 1929 valtionapulaista. Vuonna 1948 annetun 
tuberkuloosilain ja -asetuksen myötä tuberkuloosipiirit tulivat vuonna 1950 laki-
sääteisiksi ja perustettiin koko maan kattava kuntainliittojen hallinnoima tuberku-
loosipiirien verkosto. Aiemmin tuberkuloosipiirejä oli siis perustettu vapaaeh-
toispohjalta, ja esimerkiksi Suomen Tuberkuloosin Vastustamisyhdistys oli ollut 
tässä työssä aktiivinen jo vuodesta 1909 lähtien. Uusien tuberkuloositapausten 
ilmaantuvuus säilyi korkeana pitkään ja oli esimerkiksi vielä vuonna 1955 kor-
keampi kuin kymmenen vuotta aikaisemmin. Uusi tuberkuloosilaki annettiin 
vuonna 1960. Vielä vuonna 1963 uusien tuberkuloosipotilaiden määrä oli yli 
6 000, ja vasta sen jälkeen siinä alkoi tapahtua selvää vähenemistä. Vuonna 
1970 uusia tartuntoja todettiin 4 000, ja vuonna 1977 alle 2 300. Tuberkuloosi-
piirit lakkautettiin virallisesti vuoden 1987 alusta, kun jo 1970-luvulta alkaen niitä 
ja niiden yksikköjä oli alettu liittää esimerkiksi keskussairaalapiirien yhteyteen. 
(Pesonen 1980, 491–495; Kärkkäinen 2004, 45.) 
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   1960-luvun yksi keskeinen terveyspoliittinen uudistus oli sairausvakuutuslaki, 
jonka eduskunta hyväksyi vuonna 1963 ja jonka tarjoamat etuudet sairauden, 
vian tai vamman vuoksi aiheutuneista menetyksistä ja kustannuksista tulivat 
voimaan porrastetusti vuosina 1964 ja 1967 (Laurinkari 1978, 125–126). Saira-
usvakuutusjärjestelmä ei kuitenkaan kyennyt vaikuttamaan suuresti terveyspal-
velujen niukkuuden aiheuttamaan ongelmaan eikä poistamaan suuria alueellisia 
eroja palvelujen saatavuudessa ja käytössä (Sinkkonen ja Nikkilä 1983, 43). 
   Sodanjälkeiset vuosikymmenet Suomen terveydenhuollossa olivat yleisesti 
sairaalarakentamisen aikaa. Vuonna 1950 oli yleissairaaloiden sairaansijoja 
ollut alle 15 000, vuonna 1970 jo lähes 27 000. Mielisairaaloissa sairaansijoja oli 
vuonna 1970 lähes 20 000. Kansainvälinen vertailu esimerkiksi 1970-luvulle 
siirtymisen tienoilta osoittaa, että yleis-, mieli- ja tuberkuloosisairaaloiden yh-
teenlaskettu asukaslukuun suhteutettu sairaansijamäärä oli Suomessa selvästi 
suurempi kuin Norjassa, Tanskassa, Isossa-Britanniassa ja Yhdysvalloissa, kun 
taas Ruotsissa yllettiin vielä Suomeakin korkeampiin lukuihin. (Vauhkonen ja 
Bäckman 1973, 134, 237–240.) Laitospainotteinen ajattelu oli 1950- ja 1960-
luvun Suomessa voimakkaasti vallalla myös sosiaalihuollon alalla, ja erityisesti 
kehitysvammaisten huollossa ja päihdehuollossa voimavaroja suunnattiin pää-
asiallisesti laitosjärjestelmän kehittämiseen. Avohoidon toimintamallien kehitty-
minen sosiaali- ja terveydenhuollossa jäi tästä syystä hitaaksi, kun laaja laitos-
rakennusohjelma vaati runsaasti pääomia ja henkilökuntaa sekä urautti hallinto-
koneiston toimintaa. (Eskola 1978.) 
   Kansanterveyden tilassa kokonaisuutena ei sairaalarakentamisen myötä ollut 
tapahtunut ratkaisevaa kohenemista, mihin suurena syynä nähtiin perustervey-
denhuollon kehittymättömyys. Sitä oli rakennettu erillisuudistusten avulla, ja jär-
jestelmällisempi suunnittelu oli jäänyt vähäisemmäksi. Tilanteen korjaamiseksi 
oli 1950-luvulla kyllä tehty eduskunta-aloitteita, mutta kestävämpiä tuloksia ei 
ollut saatu aikaan. Vuonna 1960 valtioneuvosto asetti lääkintöhallituksen ehdo-
tuksesta kansanterveyskomitean selvittämään avoterveydenhuollon kehittä-
mismahdollisuuksia, ja komitea jätti vuonna 1965 mietintönsä, jonka yhtenä 
osana oli ehdotus laiksi kansanterveystyöstä. Kansanterveyslaki annettiin 
vuonna 1972, ja sen avulla maahamme luotiin ensimmäisen kerran kattava, 
periaatteessa kaikkien kansalaisten saatavilla oleva perusterveydenhuoltojär-
jestelmä. Kuntien suoritettaviksi määrätyt kansanterveydelliset tehtävät keskitet-
tiin yhden yksikön, terveyskeskuksen, hoidettaviksi. Terveydenhuollon kehittä-
misessä otettiin käyttöön viisivuotissuunnitelmat, ja valtionosuusjärjestelmää 
uudistettiin. (Pesonen 1980, 688–693; Sinkkonen ja Nikkilä 1988, 43–44.) 
   Kansanterveyslaki siirsi terveydenhuollon painopistettä sairauksien ennalta-
ehkäisyn suuntaan ja laitoskeskeisyydestä avohoidon puolelle. Laki kattoi kaikki 
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perusterveydenhuollon tasolla tapahtuvat toiminnot mutta ei sisältänyt lainkaan 
erityisiä mielenterveystyötä koskevia säädöksiä. Lain eduskuntakäsittelyssä oli 
kuitenkin mm. talousvaliokunnan lausunnossa todettu, että ”Kansanterveyslain 
14 § antaa laajat mahdollisuudet kansanterveystyön joustavalle kehittämiselle ja 
uusien toimintamuotojen ottamiseen kunnallisen kansanterveystyön piiriin, näi-
hin kuuluvat mm. mielenterveyspalvelujen antaminen kunnan terveyskeskuksen 
toimesta.” Tällä perusteella lain katsottiin velvoittavan terveyskeskuksia myös 
laajamittaiseen mielenterveystyöhön. (Eskola 1978.)  
   Historiallisen kehityksen seurauksena syntyneeseen Suomen sairaanhoidon 
hallintojen erillisyyteen ja päällekkäisyyteen liittyi ongelmallisuutta, johon alettiin 
etsiä ratkaisuja. Jo kuntien yhteistoimintakomitean mietinnöissä vuosina 1960 ja 
1963 suositeltiin pakollisten sairaalakuntainliittojen yhdistämistä. Vuonna 1967 
säädettiin laki, joka mahdollisti tuberkuloosipiirien yhdistämisen keskussairaala-
piirien kuntainliittojen alaisuuteen. Lakia ei kuitenkaan sovellettu, ja vuonna 
1969 siihen tehtiin lisäys, joka antoi valtioneuvostolle mahdollisuuden lääkintö-
hallituksen esityksestä velvoittaa tuberkuloosipiirejä tuohon liitokseen. Kunnissa 
lain koettiin olevan ristiriidassa perustuslaissa säädetyn kunnallisen itsehallin-
non kanssa ja se herätti paheksuntaa ja vastustusta, mikä lienee syynä siihen, 
ettei muutettuakaan lakia koskaan sovellettu. (Kärkkäinen 2004, 45–46.) 
   Vuonna 1964 asetettu kunnallisen yhteistoiminnan järjestysmuotokomitea 
esitti vuonna 1970 antamassaan mietinnössä maan jakamista erikoissairaan-
hoidosta vastaaviin sairaanhoitopiireihin, ja komitean ehdotusten pohjalta myös 
valmisteltiin vuonna 1972 esitystä sairaanhoitolaiksi, mutta sitä ei kuitenkaan 
koskaan annettu eduskunnalle. Myös vuonna 1974 annetussa väliportaankomi-
tean mietinnössä sairaalahallinnon uudistamista pidettiin kiireellisenä tehtävänä. 
Merkittävä askel erikoissairaanhoidon hallintojen yhdentämisessä saavutettiin, 
kun vuonna 1978 eduskunta hyväksyi lain, joka mahdollisti keskussairaalapiirin, 
mielisairaanhuoltopiirin, tuberkuloosipiirin ja muiden sairaanhoidon kuntainliitto-
jen vapaaehtoisen yhdistymisen yhtenäiseksi sairaanhoitopiiriksi. Vapaaehtoisia 
sairaanhoitopiirejä perustettiin tämän lain pohjalta vuosina 1979–1990 yhteensä 
kaksitoista. (Kärkkäinen 2004, 46–47.) 
 
5.3.4 Mielisairaslain uudistus vuonna 1978 
 
5.3.4.1 Kohti suunnanmuutosta 
Pitkään valmistellun vuoden 1952 mielisairaslain säädökset olivat jo varsin pian 
alkaneet tuntua vanhentuneilta, ja vuonna 1960 oli lääkintöhallituksen esityk-
sestä asetettu komitea tarkistamaan lakia. Sen mietintö valmistui vuonna 1964, 
ja siinä esitettiin uuden lain, nyt jo nimeltään mielenterveyslain, säätämistä. Esi-
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tykseen sisältyi ajatus mielenterveyspiirien kuntainliitoista, joiden hallintaan 
myös B-sairaalat siirrettäisiin aluemielisairaaloiden nimellä. Esitystä ei kuiten-
kaan annettu eduskuntakäsittelyyn, koska samaan aikaan oli nousemassa esiin 
kysymys sairaalahallinnon kokonaisuudistuksesta ja sen yhteydessä maakunta- 
ja väliportaan hallintoon liittyvät asiat. Tuossa vaiheessa ei katsottu asialliseksi 
puuttua yleissairaanhoito sivuuttaen vain mielisairaanhoitoa koskeviin järjeste-
lyihin, vaan esitykset uudeksi sairaanhoitolaiksi ja mielisairaslaiksi tahdottiin 
niiden läheisen yhteenkuuluvuuden vuoksi antaa samanaikaisesti. (Eskola 
1983, 211; Kärkkäinen 2004, 32.) 
   1960-luku oli länsimaisessa kulttuurissa monenlaisten murrosten aikaa. Mieli-
sairaanhoidon vanhat käsitykset ja hoitojärjestelmät joutuivat kärkevänkin ar-
vostelun kohteeksi, ja laitoshoidon potilaita kroonistavaa ja yhteiskunnasta eris-
tävää vaikutusta tuotiin vahvasti esiin antipsykiatrisessa ajattelussa (luku 4.7.2), 
joka vaikutti erityisesti Länsi-Euroopassa ja Yhdysvalloissa. Tuo varsin monen-
laisia ajatussuuntia edustanut kansainvälinen liikehdintä, josta Claes Andersson 
on käyttänyt yhteisnimitystä ”kriittinen psykiatria”, kyseenalaisti virallisen psyki-
atrian oppirakenteet ja hoitojärjestelmät ja korosti sitä, ettei psykiatria voinut 
enää pohjautua vain luonnontieteelliselle tieteenkäsitykselle, vaan sen oli läh-
dettävä humanistisesta, ymmärtävästä ajattelusta. Psykiatrisessa sairastami-
sessa oli ymmärrettävä yksilön kokemuksellinen puoli ja yhteiskunnallisten val-
tarakenteiden merkitys. Suomessa etenkin vuonna 1967 perustettu Marraskuun 
liike oli herättelemässä yhteiskunnallista keskustelua mielenterveyden häiriöi-
den olemuksesta ja psykiatrisesta hoidosta. (Andersson 1978.) 
   Sosiaalitieteisiin perustuva tutkimus ja ajattelutavat saavuttivat 1960-luvulla 
psykiatriassa ja sitä lähellä olevissa tieteenaloilla lisääntyvästi suosiota myös 
Suomessa. Psykiatria jakautui toimintatapojen ja tutkimuksen suhteen kolmeen 
erilaiseen suuntaukseen, eli biologiseen, psykoterapeuttiseen ja sosiaaliseen. 
Niistä erityisesti kahden ensin mainitun kesken oli välillä myös selvää vastak-
kainasettelua, jonka haitallisuudelle voitaisiin hakea vertailukohtaa esimerkiksi 
1800-luvun alkupuoliskon Saksasta (s. 49). Viimeksi mainittu eli tuorein näke-
mys sai sittemmin suuren jalansijan psykiatrisessa ajattelussa, ja 1970-lukua 
onkin luonnehdittu sosiaalipsykiatrian vuosikymmeneksi. Sosiaalipsykiatria 
ammensi vaikutteita erityisesti sosiologiasta ja korosti yhteisön ja ympäristön 
kanssa tapahtuvan vuorovaikutuksen merkitystä yksilöiden mielenterveyden 
häiriöissä. 1970-luvulla Suomen psykiatriassa voimistui pyrkimys kokonaisval-
taisuuteen ihmisen tarkastelussa, ja mielenterveyspalvelut tahdottiin ulkomailla 
vallinneen suuntauksen mukaisesti tuoda lähemmäksi niiden tarvitsijoita ja yh-
teiskuntaa. Mielenterveystyöhön kokonaisuutena kaivattiin lisää määrätietoi-
suutta ja suunnitelmallisuutta, mihin apua olivat antamassa tuoreet epidemiolo-
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giset selvitykset psykiatrisesta sairastavuudesta. (Lehtinen 1983, 271–273; Leh-
tinen ja Suominen 1983, 71–72; Lönnqvist 1983, 386.) 
   Psykiatrisen tutkimuksen saralla vallinnutta tilannetta ja epäkohtia toi erityi-
sesti esiin Suomen Akatemian vuonna 1976 julkaisema raportti ”Mielenterveys-
tutkimuksen tausta, nykytila ja tehtäväkenttä Suomessa”, jonka korostamana 
lähtökohtana tutkimuksen kehittämiselle oli mielenterveyden käsitteen uuden-
lainen määrittely. 1970-luvun loppupuolen uudessa ajattelussa mielenterveys ei 
ollut pelkästään oirepuutosta, vaan se nähtiin biologisen, psykologisen ja sosi-
aalisen perusulottuvuuden omaavana ja niiden vuorovaikutuksessa kehittyvänä, 
uusiutuvia luonnonvaroja muistuttavana resurssina. Mielenterveys koettiin läpi 
elämän jatkuvana prosessina, jota oli lähestyttävä kokonaisvaltaisesti ja moni-
tieteellisesti. (Suomen Akatemia 1976; Lehtonen ym. 1978.) 
   Psykiatrian kehitys ja pyrkimys järjestelmän painopisteen siirtämiseen laitos-
ten ulkopuolella annettaviin hoitoihin oli 1970-luvulla merkittävää, ja tarve myös 
alaa koskevien säännösten tarkistamiseen oli varsin suuri. Vuoden 1972 kan-
santerveyslakikin ohjasi terveydenhuollon kehittämistä laitoskeskeisyydestä 
voimakkaasti avohoidon suuntaan. Kokonaan uuden psykiatriaa koskevan lain 
antaminen siirtyi epämääräiseen tulevaisuuteen, mikä pakotti viranomaiset esit-
tämään oleellisia muutoksia voimassa olleeseen lakiin. Vuonna 1977 eduskun-
nassa hyväksyttiin laki mielisairaslain muuttamisesta, ja se astui voimaan vuo-
den 1978 alussa. Alkuperäisen vuoden 1952 lain 60 pykälästä 11 kumottiin ko-
konaan ja 29 muutettiin täydelleen, ja lisäksi lakiin lisättiin yli kymmenen pykä-
lää. (Pesonen 1980, 681.) 
   Mielisairaslain uudistus auttoi vahvistamaan psykiatrisen avohoidon asemaa 
ja edistämään sen kehitystä tuomalla valtionavun piiriin kuntoutuksen, asuntola-
toiminnan ja suojatyön. Psykiatriset huoltotoimistot muuttuivat mielenterveys-
toimistoiksi, ja niiden yhteyteen liitettiin esimerkiksi päiväsairaalatoimintaa. Mie-
lenterveystoimistojen tehtäväksi tuli myös yhdessä terveyskeskusten kanssa 
johtaa mielenterveyden häiriöiden ehkäisyä alueellaan. B-sairaalakategoriasta 
luovuttiin, ja sairaaloista tuli historiallisella tavalla keskenään yhdenvertaisia. 
Potilaiden oikeusturvaa parannettiin uudistamalla sairaalaan ottamista koskevia 
säädöksiä: Tahdosta riippumattoman hoidon edellytyksiä tiukennettiin, ja sosi-
aalihuollon osuus tuossa mielisairaanhoidon prosessissa poistui. Omasta tah-
dostaan psykiatriseen hoitoon tulleet asetettiin samaan asemaan yleissairaala-
potilaiden kanssa. (Eskola 1983, 211–212; Achté 1989; Pylkkänen 2001a, 709, 
738.) 
   Psykiatriselle kuntoutukselle oli perinteisesti ollut useita rakenteellisia esteitä, 
niin asunto-, työvoima- ja sosiaalipoliittisella kuin hoidollisella sekä kulttuurillisel-
la tasolla. Esimerkiksi 1960-luvun puolivälin Etelä-Savon mielisairaanhuoltopii-
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rissä yli 60 % kuntoutuneista oli Reino Elosuon tutkimuksen mukaan sijoittunut 
joko toiseen laitokseen tai jäänyt sairaalaan ja vain joka viides oli siirtynyt 
omaan asuntoon. Tuolloin oli ollut voimassa vuoden 1946 invalidihuoltolaki, joka 
jätti mielisairaalapotilaat laissa määriteltyjen kuntoutuspalvelujen ja muiden 
etuuksien ulkopuolelle, sillä heillä ei katsottu olevan lain edellyttämää ”näkyvää 
vammaa”. Vuoden 1978 mielisairaslaki vei psykiatrisen kuntoutuksen asiaa 
eteenpäin, mutta lopulta vasta 1987 mielenterveyspotilaiden sosiaalipoliittinen 
asema yhtenäistyi muiden vammaisryhmien kanssa. (Salo 1996, 202–203.) 
Vammaisuuden perusteella järjestettävistä palveluista ja tukitoimista vuonna 
1987 säädetyn lain perusteella todettiin kuitenkin vielä 2000-luvullakin mielen-
terveyspalvelujen käyttäjien saavan varsin niukasti palveluja (Sosiaali- ja terve-
ysministeriö 2004, 19). 
   Porrasteisen psykiatrisen kuntoutusjärjestelmän kehityksessä maassamme on 
voittoa tavoittelemattomana yhdistyksenä Tampereella vuonna 1970 perustetul-
la Sopimusvuorella todella suuri pioneerimerkitys. Yhdistys syntyi paikkaamaan 
sitä aukkoa, joka julkisessa palvelujärjestelmässä ja voimassa olleessa lainsää-
dännössä jäi sairaalan ja kotisairaanhoidolla täydennetyn jälkihuoltotoimistolli-
sen avohoidon väliin. Sen tärkeimmäksi tehtäväksi tuli asuntopalvelujen, yhtei-
söllisen kuntoutuksen ja suojatyömahdollisuuksien lisääminen. Pian yhdistyksen 
toiminta korvasi suurelta osin julkisen hoitojärjestelmän tehtävän pitkäaikaispoti-
laiden kuntouttamisessa Pohjois-Hämeessä. Sopimusvuori kehittyi ja laajeni 
merkittävän paljon ja nopeasti. Sen toiminnalliseksi periaatteeksi omaksuttiin 
porrasteinen kuntoutusjärjestelmä, jossa tavoitteena oli kuntoutujan siirtyminen 
yhä itsenäisempiin asumis- ja työskentelymuotoihin, omatoimisuuden ja elä-
mänhallinnan asteittaisen lisääntymisen myötä. Monelle pitkäaikaissairaalle tä-
mä toiminta tuli edustamaan siltaa sairaalasta yhteiskuntaan. Esimerkiksi vuon-
na 1993 yhdistyksen tarjoamia kuntoutuspaikkoja oli yhteensä noin 400 ja niitä 
käytti lähes 900 asiakasta. 1980-luvulla Sopimusvuoren toimintaidea sai erilai-
sia sovellutuksia lähes jokaisessa mielisairaanhuoltopiirissä. (Anttinen ja Oja-
nen 1984; Salo 1996, 226–236.) 
 
5.3.4.2 Kehityksen uudet suuntaviivat 
1970- ja 1980-luvun vaihteen Suomessa elettiin yhteiskunnan julkisten palvelu-
jen suhteen kasvun ja optimismin aikaa. Maamme laitosvaltaisuudesta käytiin 
yleistä keskustelua, joka koski esimerkiksi mielisairaan-, vanhusten- ja vankein-
hoitoa sekä lastensuojelua. Myös psykiatrikunnassa tarve järjestelmäkehityk-
seen tiedostettiin laajalti, ja psykiatriassa haettiinkin aktiivisesti muutosta. Mieli-
sairaslain uudistus tarjosi aivan uudenlaisia mahdollisuuksia avohoitopainottei-
semman järjestelmän rakentamiseen, ja lääkintöhallituksen työryhmän vuonna 
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1977 julkaisema suunnitelma ”Psykiatrisen terveydenhuollon kehittäminen”, jota 
on nimitetty myös ”Punaiseksi kirjaksi”, viitoitti uutta kehityssuuntaa seuraavalle 
10-vuotiskaudelle ja pidemmällekin. (Tuori 1994; Sorri 2003.) 
   Raimo Miettisen puheenjohdolla toiminut lääkintöhallituksen työryhmä kuvasi 
psyykkisiä sairauksia erääksi keskeisimmäksi kansanterveysongelmaksi ja kan-
santaloudellisesti katsoen sairauksien pääluokista kenties merkittävimmäksi. Se 
korosti sairaalakeskeisen hoitojärjestelmän ja sen taustalla olleen vuoden 1952 
mielisairaslain vanhentuneisuutta sekä terveydenhuollon hallinnon vanhan kol-
mijaon ongelmallisuutta. Myös psyykkisesti sairaiden muista sairaista tarpeet-
toman paljon poikkeavaa asemaa kritisoitiin. Avohoidosta piti tehdä kaikissa 
tapauksissa ensisijainen hoitomuoto, ja sairaalahoitoon olisi turvauduttava vain 
kokonaishoitoon liittyvänä välivaiheena ehdottoman välttämättömissä tapauk-
sissa. Pitkän sairaalahoidon todettiin kasvattavan vahingollisia asenteita psyyk-
kisesti sairaita kohtaan, lisäävän sairastavien eristäytymistaipumusta ja edistä-
vän laitostumista. Sairaalahoidon piti olla aktiivista ja kuntouttavaa, eikä B-
sairaalajärjestelmä enää sopinut tuolloiseen ajatteluun. Avohoidon resursseja 
oli tuntuvasti lisättävä ja toimintamahdollisuuksia monipuolistettava sekä ehkäi-
sevään mielenterveystyöhön panostettava selvästi enemmän. Terveyskeskus-
ten psykiatrisia palveluja oli parannettava. Sairaansijojen lähes maailmanennä-
tyksellisen suurta määrää, joka 1970-luvun loppupuolella oli tuhatta asukasta 
kohti laskettuna 4,2, olisi laskettava hallitusti niin, että se vuonna 1986 olisi 3,4 
ja vuonna 1996 enää 2,7. Merkittävässä osassa tämän sairaansijavähennyksen 
toteuttamisessa olisivat päiväsairaaloiden ja asuntoloiden rakentaminen sekä 
psykiatriseen sairaalahoitoon kuulumattomien potilasryhmien, kuten monien 
vanhusten, kehitysvammaisten ja päihdeongelmaisten, siirtäminen muihin hoi-
topaikkoihin. Yleissairaaloiden yhteyteen pyrittäisiin rakentamaan psykiatrisia 
hoitopaikkoja, ja pitkän tähtäimen suunnitelmana olisi perustaa jokaiseen kes-
kussairaalaan psykiatrian osasto. (Lääkintöhallitus 1977.) 
   Vallinneessa vastuualueperiaatteeseen pohjautuneessa hoitojärjestelmässä 
mielisairaanhuoltopiirien väestöpohja vaihteli 70 000 ja 600 000 asukkaan välillä 
ja etäisyydet piirin reuna-alueilta keskusmielisairaalaan saattoivat olla useita 
satoja kilometrejä. Työryhmä esitti otettavaksi käyttöön ns. aluepsykiatrisen 
toimintamallin, joka oli suunnitelmien pohjana esimerkiksi Ranskassa, Yhdys-
valloissa, Isossa-Britanniassa ja Ruotsissa. Siinä mielisairaanhuoltopiirit jaettai-
siin pienempiin toiminnallisesti itsenäisiin lohkoihin eli mielenterveyskeskuksiin, 
joissa samat hoitoyksiköt tai työryhmät huolehtisivat vastuualueensa ja sen vä-
estön psykiatrisen terveydenhuollon kaikista palveluista. Tämä tarjoaisi hoitoon 
lisää jatkuvuutta ja joustavuutta ja toisi palvelut lähelle niiden käyttäjiä, mikä 
antaisi paremmat edellytykset kehittää ja parantaa psykiatrisen terveydenhuol-
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tojärjestelmän ja siihen läheisesti liittyvien toimintojen sekä muun yhteiskunnan 
välisiä yhteyksiä. (Lääkintöhallitus 1977.) 
   Myös Yrjö Alasen johdolla toimineen mielenterveystyön komitean mietinnössä 
vuonna 1984 suositeltiin aluepsykiatrista toimintamallia hoitojärjestelmän pe-
rusajatukseksi. Taustalla oli näkemys mielenterveydestä voimavarana. Komitea 
kannatti psykiatrisen erikoissairaanhoidon yhdentämistä muuhun erikoissai-
raanhoitoon mutta piti tärkeänä psykiatrisen terveydenhuollon erityispiirteiden ja 
koko mielenterveystyön tavoitteiden huomioon ottamista tuossa prosessissa. 
Tärkeimpänä ehtona oli nimenomaan avohoitoon painottuvan ja väestövastuu-
seen perustuvan aluepsykiatrisen hallintomallin käyttöönotto. Sairaanhoitopii-
reihin tulisi 80 000–180 000 osavastuualueet, joita olisi yhteensä noin 50 ja jot-
ka jaettaisiin yhteensä noin 150 pienempään, 25 000–40 000 asukkaan aluei-
siin. Omien palvelujensa lisäksi osavastuualueiden mielenterveyskeskukset 
koordinoisivat paikallisten mielenterveyskeskusten toimintaa. Valtakunnan ta-
solla tarvittaisiin erityinen yhteistyöelin, sosiaali- ja terveysministeriöön perustet-
tava mielenterveystyön neuvottelukunta, ja sairaanhoitopiireissä sekä osavas-
tuualueilla yhteistyöeliminä toimisivat mielenterveystyöryhmät. Vanhoista eriste-
tyistä mielisairaaloista tulisi ajan myötä luopua, ja pitkällä aikavälillä eli vuoteen 
2000 mennessä erot yleis- ja mielisairaaloiden välillä olisi suurimmaksi osaksi 
poistettava. Aikuispsykiatrian sairaansijojen tarve olisi niiden vähentämisen jäl-
keen vuosituhannen vaihteeseen mennessä noin kaksi sairaansijaa tuhatta 
asukasta kohti, vaihdellen alueellisesti 1,4–2,0 promillen välillä. Kuntoutusko-
tien, pienkotien ja asumisyhteisöjen tarve olisi 0,4–0,7 promillea, ja saman ver-
ran paikkoja tarvittaisiin päiväsairaanhoitoon. Komitean mietintö sisälsi myös 
ehdotuksen laiksi mielenterveystyöstä. (Mielenterveystyön komitea 1984 II, 43, 
54–59, 72–80, 247.) 
   Suuresta psykiatristen sairaansijojen määrästä puolet oli skitsofreniaa sairas-
tavilla potilailla. 1970-luvun lopulla myös skitsofrenian hoidossa alettiin kiinnittää 
yhä enemmän huomiota heikentynyttä toimintakykyä korjaavan, aktivoivan ym-
päristön merkitykseen, ja tässä mielessä laitoshoidossa nähtiin vakavia puuttei-
ta. Vuonna 1981 käynnistyi Yrjö Alasen johdolla skitsofrenian tutkimuksen, hoi-
don ja kuntoutuksen valtakunnallinen kehittämisohjelma, joka oli ensimmäinen 
maanlaajuiset mittasuhteet saanut projekti psykiatrisen hoidon kehittämiseksi. 
Aloite siihen oli tullut Mielisairaanhuoltopiirien liiton hallitukselta vuonna 1979. 
Skitsofreniaprojektissa asetettiin tavoitteet, joiden mukaan kymmenen vuoden 
aikana vähennettäisiin tuntuvasti pitkäaikaishoitoon laitoksiin jäävien skitsofre-
niapotilaiden osuutta ja avohoitojärjestelmää rakennettaisiin mahdollistamaan 
tämä muutos. Projekti päättyi virallisesti vuonna 1987, loppuraportti valmistui 
vuonna 1988 ja vuonna 1994 julkaistiin Stakesin toimesta vielä projektin 10-
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vuotisseurantaraportti. Ohjelman käynnistyessä asetetut tavoitteet saavutettiin 
ja osaksi ylitettiinkin. Projektin alkua seuranneen kymmenen vuoden aikana 
skitsofreniaan sairastuneen potilaan hoidon alkuvaihe oli muuttunut oleellisesti 
niin, että alkoi olla harvinaista, että uusi potilas jäi heti pitkäaikaiseen sairaala-
hoitoon, kun se aiemmin oli ollut tavallista. Pidemmän aikaa skitsofreniaa sai-
rastaneiden laitoshoidossa olleiden pitkäaikaispotilaiden kuntoutus tehostui niin, 
että heidän määränsä psykiatrisissa sairaaloissa väheni vuosien 1982 ja 1992 
välillä 68 %. Skitsofrenian hoidossa oli tapahtunut selvä asenteellinen muutos, 
ja lähtöajatuksena jokaisen potilaan kohdalla oli kuntoutus ja tavoitteena siirty-
minen avohoitoon, mikä yhä useampien kohdalla myös oli mahdollista. (Tuori 
1994; Alanen 2003.) 
   Toinen 1980-luvulla toteutettu suuri psykiatrian ohjelma oli Jouko Lönnqvistin 
johtama Itsemurhien ehkäisyprojekti, joka käynnistyi vuonna 1986. Määrällisenä 
tavoitteena oli itsemurhien väheneminen 20 %:lla vuoteen 1995 mennessä, ja 
lisäksi asetettiin useita laadullisia tavoitteita. Ohjelma sisälsi mm. Itsemurhat 
Suomessa 1987 -projektin, jossa kerättiin tiedot kaikista yhden vuoden aikana 
tehdyistä itsemurhista maassamme. Vuonna 1992 julkaistiin tavoite- ja toimin-
taohjelma ”Itsemurhan voi ehkäistä”, joka oli ensimmäinen kansallinen itsemur-
hien ehkäisyohjelma koko maailmassa. Projekti jatkui vuoteen 1996 saakka, ja 
se tarjosi runsaasti materiaalia tutkimustyölle sekä myös poiki uusia tutkimus- ja 
kehitysohjelmia. Suomesta kehittyi projektin siivittämänä yksi maailman johta-
vista maista itsemurhatutkimuksen alalla, ja esimerkiksi tutkimustoiminnan kes-
kuksena olleen Kansanterveyslaitoksen mielenterveystutkimuksen synty oli suo-
ra seuraus projektista. Itsemurhien määrä Suomessa jatkoi kasvuaan aina vuo-
teen 1990 saakka, minkä jälkeen se lähti laskuun (kuvio 2). Määrällistä tavoitet-
ta itsemurhien vähenemisessä ei tavoitettu asetetussa aikataulussa, mutta esi-
merkiksi vuonna 2001 olivat itsemurhat vähentyneet vuoden 1990 huipputasoon 
verrattuna miehillä 20 % ja naisilla 19 %. (Lönnqvist 2003.) 
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Kuvio 2. Itsemurhakuolleisuus Suomessa 100 000 asukasta kohti vuosina 
1980–2003 (Pirkola ja Sohlman 2005, 7, otsikko muokattu, alkuperäislähde: 
Tilastokeskus) 
 
   Lääketieteessä yleisesti alkoi hoidon tulosten arviointi korostua voimakkaasti 
1900-luvun loppuvuosikymmeninä. Psykiatrian menetelmien ja käsitteiden poik-
keavuus muiden erikoisalojen toimintatavoista herätti enenevästi huomiota, kun 
alat alkoivat lähentyä toisiaan. Psykiatrian nähtiin täytyvän työskennellä saa-
dakseen oman erityisluonteensa esille, ettei ala muuttuvassa tilanteessa jäisi 
muun erikoissairaanhoidon varjoon. Kuopion yliopistollisen keskussairaalan 
psykiatrian klinikalla vuonna 1988 valmistunut hoidon tuloksellisuustutkimus 
toimi yhtenä merkittävänä puheenvuorona tuon prosessin käynnistymisessä. 
(Lehtonen 1988.) 
   Psykiatrisen hoitojärjestelmän rakennemuutos, jossa pyrittiin sairaalapaikko-
jen hallittuun vähentämiseen ja avohoidon palvelujen määrälliseen ja laadulli-
seen lisäämiseen, alkoi toden teolla näkyä 1980-luvulla. Tälle kehitykselle olivat 
mahdollisuuksia ja suuntaviivoja antamassa erityisesti vuoden 1978 mielisairas-
lain uudistus, vuonna 1977 julkaistu lääkintöhallituksen mietintö psykiatrisen 
terveydenhuollon kehittämisestä, mielenterveystyön komitean mietintö vuodelta 
1984 sekä skitsofreniaprojekti. Psykiatrinen erikoissairaanhoito oli vuosina 
1983–89 valtakunnallisten suunnitelmien painopistealueena, ja tänä aikana 
osoitettiin vuosittain 20 % erikoissairaanhoidon uusista kiintiöviroista psykiatri-
aan alan voimavarojen jälkeenjääneisyyden korjaamiseksi. (Tuori 1994.) 
   1980-luvulla psykiatrian rakennemuutos näkyi erityisesti varsinaisilla psykiatri-
silla diagnooseilla hoidossa olleiden potilaiden hoitoaikojen lyhenemisenä sekä 
 
 119
kehitysvammaisten, yli 65-vuotiaiden ja dementiapotilaiden siirtymisinä pois 
psykiatrisista sairaaloista. Muutos vapautti enenevästi aiemmin laitoksiin sidot-
tuja resursseja, joita pyrittiin ohjaamaan avohoidon sekä puoliavoimien ja avo-
hoitoa tukevien toimintojen kehittämiseen. (Nenonen ym. 2001.) Kun psykiatris-
ten sairaansijojen määrä oli vuonna 1980 ollut noin 20 000, oli se vuonna 1990 
noin 12 300 ja vuoden 1992 lopussa enää noin 9 700 (Korkeila ym. 1998). 
Vuonna 1992 psykiatrisessa avohoidossa laskettiin olevan työntekijöitä 10 000 
asukasta kohti 5,1, mikä oli vähemmän kuin asetettu tavoitetaso 6,6/10 000 
asukasta, mutta vuosina 1982–92 avohoidon henkilöstövoimavarat olivat kui-
nkin kaksinkertaistuneet (Tuori 1994). 
.4 Psykiatrian yksittäisten alojen ja toimintojen historiaa 
 raukesi valtionavun puutteen vuoksi. (Mielenterveys-
inta alkoivat 
te
 
5
 
5.4.1 Lastenpsykiatria 
Lasten psyykkisiin häiriöihin on alettu kiinnittää erityisemmin huomiota vasta 
varsin myöhään. Harriet Forsius arvioi lastenpsykiatrian kehityksen viivästyneen 
liikkeellelähdön länsimaisessa kulttuuripiirissä johtuneen suureksi osaksi siitä, 
että lapsia pidettiin kauan ”pienoisaikuisina” heidän erilaisuuttaan näkemättä. 
Alkusysäyksiä lastenpsykiatrialle antoivat hänen mukaansa erityisesti koululai-
tos ja oppivelvollisuus tuodessaan esiin lasten ongelmia sekä lastensuojelutyö, 
jossa alettiin kiinnittää huomiota lainrikkomuksiin syyllistyneisiin ja ”pahankuri-
siin” lapsiin. (Forsius 1983.) Toiminta Suomessa lähti liikkeelle samoihin aikoi-
hin muiden Euroopan maiden kanssa. Jo vuonna 1905 oli suojelukasvatuskomi-
tean mietinnössä ehdotettu ”pahantapaisten” lasten hoitoa ja tarkkailua varten 
perustettavaksi erityinen osasto, ja tätä hanketta ehdittiinkin suunnitella varsin 
pitkälle, mutta se kuitenkin
työn komitea 1984 I, 12.) 
   Helsingissä aloitti vuonna 1925 toimintansa ”Vaikeiden lasten tutkimus- ja 
kasvatuksen neuvonta-asema”, jonka voidaan katsoa käynnistäneen lastenpsy-
kiatrisen avohoitotoiminnan maassamme. Suomen ja tiettävästi koko Euroopan 
ensimmäinen varsinainen lastenpsykiatrinen osasto perustettiin vuonna 1927 
Pitkäniemen sairaalaan. Jo ennen tätä eli vuodesta 1924 lähtien oli Lapinlahden 
sairaalan ns. rajatilaosastolla ollut muutama paikka varattuna lapsipotilaita var-
ten. Suomen vanhin edelleen toimiva lastenpsykiatrian klinikka on Helsingin 
Lastenlinnan sairaalassa, jossa sekä osasto- että avohoitotoim
1950-luvun lopulla. (Taipale 1978; Forsius 1983; Piha 2004, 386.) 
   Kun Mannerheimin Lastensuojeluliiton toimesta 1930-luvun lopulla ja 1940-
luvulla perustettiin Suomen ensimmäiset kasvatusneuvolat, alkoi lastenpsykiat-
rinen avohoitojärjestelmä kehittyä tuon verkoston yhteydessä. Varsin pian kas-
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vatusneuvolajärjestelmä siirtyi kuntien hallintaan. Virallisen perustan kasvatus-
neuvolatoiminnalle antoi valtioneuvoston vuonna 1950 tekemä päätös niille an-
nettavasta valtionavusta. 1960-luvun vaihteessa käytiin keskustelua kasvatus-
neuvoloiden ehkäisevän ja hoidollisen työn suhteesta sekä siitä, kuuluiko tuo 
järjestelmä hallinnollisesti sosiaali- vai lääkintöhallituksen toimialueeseen. 
 sosiaalihuoltolain pe-
a oli siihen saakka 
 vasta vuonna 1973 Helsingin yliopis-
äksi, 
ienimuotoisia tutkimuksia tehtiin varsin paljon (Suomen Akatemia 1976). 
(Mandelin 1978; Mielenterveystyön komitea 1984 I, 13.) 
   Vuonna 1967 valmistunut kasvatusneuvolatoimikunnan mietintö korosti kas-
vatusneuvoloiden toimintaa lastenpsykiatrisena hoitotyönä, vuonna 1972 sää-
detty kasvatusneuvolalaki sen sijaan painotti sekä ehkäisevän että hoidollisen 
työn merkitystä (Mandelin 1978). Laki sääti kasvatusneuvolatoiminnan osaksi 
sosiaalihuoltoa. Lääkintöhallituksen aloitteesta edellytettiin kuitenkin lastenpsy-
kiatrisia työryhmiä perustettaviksi myös terveydenhuoltoon, ja niinpä kaikissa 
Suomen keskussairaaloissa oli 1980-luvun alussa lastenpsykiatrista toimintaa. 
Lastenpsykiatrinen avohoito säilyi kuitenkin vuoden 1984
rusteella osana sosiaalihuoltoa. (Pylkkänen 2001a, 711.) 
   Lastenpsykiatrinen toiminta on siis Suomessa kehittynyt ja toteutunut osaksi 
psykiatrisessa terveydenhuollossa, osaksi yleissairaaloissa ja osaksi sosiaali-
huollon alaisena toimintana. 1970-luvulla lääkintöhallituksen ns. 5-
vuotissuunnitelmissa pyrittiin lastenpsykiatrian alalla esimerkiksi perustamaan 
poliklinikoita yleissairaaloihin sekä kehittämään yhteistyötä mielenterveystoimis-
tojen, kasvatusneuvoloiden ja terveyskeskusten välillä (Poutanen 1978). Kun 
useimmat keskussairaaloiden lastenpsykiatrian yksiköt perustettiin vasta 1980-
luvun alussa, oli maassamme tuolloin jo lähes 90 sosiaalitoimen alaista kasva-
tus- ja perheneuvolaa. Niinpä vasta 1980-luvulla voidaan lastenpsykiatrian näh-
dä kehittyneen maanlaajuisesti terveydenhuollossa, kun ala
toteutettu pitkälti sosiaalihuollon puolella. (Piha 2004, 386.) 
   Lastenpsykiatrian alan opetus- ja tutkimustoiminta alkoi voimakkaammin ke-
hittyä vasta 1960-luvulta lähtien parantuneiden toimintaedellytysten myötä. 
Oma lääketieteen erikoisala lasten sielullisista häiriöistä tuli vuonna 1960, ja 
nimitys lastenpsykiatria otettiin virallisesti käyttöön 1970-luvulla. Ensimmäinen 
lastenpsykiatrian professuuri perustettiin
toon. (Alanen ym. 1983; Forsius 1983.) 
   Suomen Akatemian selvityksessä 1970-luvun puolivälissä lasten- ja nuoriso-
psykiatrista tutkimustoimintaa kokonaisuutena kuvailtiin aktiiviseksi ja vire
p
 
5.4.2 Nuorisopsykiatria 
Nuorisopsykiatrian kehitys on tapahtunut vähitellen lastenpsykiatrian ja aikuis-
psykiatrian yhteydessä. Ensimmäiset nuorisopsykiatriset osastot perustettiin 
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vuosina 1959 ja 1961 Pitkäniemen ja Hesperian sairaaloihin. Ylioppilaiden ter-
veydenhoitosäätiön (YTHS) mielenterveystyön linja aloitti toimintansa vuonna 
1969. Avohoito kehittyi mielisairaanhuoltopiireissä nuorisopsykiatrian työryhmi-
nä. Nuorten psykiatrisen hoitojärjestelmän palvelut kehittyivät erityisesti 1980-
luvulta alkaen, ja yliopistollisissa keskussairaaloissa nuorisopsykiatriset yksiköt 
aloittivat toimintansa vuoteen 1987 mennessä. Nuorisopsykiatriasta tuli psykiat-
rian suppea erikoisala vuonna 1979. (Pylkkänen 2001a, 711–712; Piha 2004, 
ja alan osaamista oli 
ehitettävä koko maan kattavaksi. (Lääkintöhallitus 1987.) 
odeosastoilla, hoito- ja hoivakodeissa sekä 
980-luvun puolivälissä ja sittemmin 1990-luvun alussa. (Ne-
n tarpeen ymmärrettiin tulevan sel-
ästi kasvamaan. (Pylkkänen 2001a, 712.) 
387.) 
   Vuonna 1987 julkaistu lääkintöhallituksen asiantuntijaryhmän mietintö sisälsi 
ehdotukset nuorisopsykiatrian määrällisestä ja laadullisesta kehittämisestä. Pal-
velut oli tuotava henkisesti ja fyysisesti lähelle nuoria, ensihoitoa oli tehostettava 
kaikissa terveydenhuollon toimipisteissä, nuorisopsykiatriseen hoitoon pääsy oli 
tehtävä mahdollisimman helpoksi ja turvattava aina erityisesti itseään vahingoit-
taneiden kohdalla. Tahdosta riippumattoman hoidon edellytykseksi oli mielisai-
rauden lisäksi otettava nuorten kohdalla vakava mielenterveyden häiriö, tarpeel-
lisen hoidon turvaamiseksi. Nuorisopsykiatrian verkostoa 
k
 
5.4.3 Vanhuspsykiatria 
Vanhuspotilaiden määrä Suomen mielisairaaloissa lisääntyi erityisesti 1960-
luvun lopulta 1970-luvun lopulle. Vuonna 1969 oli 65 vuotta täyttäneiden osuus 
psykiatristen sairaaloiden potilaista ollut alle 22 % ja 1980-luvun alussa jo lähes 
40 %. Vanhuspotilaista hyvin monien ei katsottu kuuluvan psykiatriseen laitos-
hoitoon, vaan pitkän aikaa pidettiin selvänä, että suuri osa heistä voitaisiin hoi-
taa erityisesti terveyskeskusten vu
kotipalvelun turvin. (Alanen 1983.) 
   Psykiatrisen hoitojärjestelmän rakennemuutoksen myötä vanhuksia ja demen-
tiapotilaita siirrettiin runsain joukoin pois psykiatrisista sairaaloista. Erityisen no-
peaa muutos oli 1
nonen ym. 2000.) 
   Psykogeriatriasta tuli suppea erikoisala vuonna 1979. Väestön ikääntymisen 
myötä vanhuspsykiatrisen erikoisosaamise
v
 
5.4.4 Oikeuspsykiatria 
Ruotsin maakuntalaeissa oli 1200-luvulta lähtien merkintöjä rikoksiin syyllisty-
neiden mielisairaiden erikoisasemasta, eli heitä kohdeltiin muita rikoksen teh-
neitä lievemmin. Upplannin laki vuodelta 1296 vapautti mielisairaan vastuusta, 
ja rangaistuksen uhka kohdistui hoitovelvollisiin omaisiin. Säädösten sisältö säi-
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lyi käytännössä ennallaan esimerkiksi vielä Kristofferin maanlaissa vuonna 
1442. Vuosisatojen aikana käytäntö oli kuitenkin välillä ankaroitunut, aina kuo-
lemanrangaistuksiin saakka. Diagnostisena kriteerinä pidettiin sitä, että henkilön 
mielisairaus oli yleisesti tunnettu tosiasia. Myös vuoden 1794 lain mukaan ”mie-
lipuoli” oli rangaistuksesta vapaa ja vastuu kuului hänen hoitajilleen, mutta mie-
lisairas ihminen saatettiin kuitenkin määrätä vankilaan tai toimittaa Seilin tai 
a 1880-luvun lopulla voimaan astunut rikoslaki 
 velvoitetta hoidosta. Tämä säädös on 
Kruunupyyn hospitaaliin. (Hakola 2003.) 
   Venäjän vallan alle siirtyneessä Suomessa tulivat voimaan itäisen suurvallan 
lait. Myös tieteellisen psykiatrian synty alkoi 1800-luvun alussa vaikuttaa mieli-
sairaiden tekemien rikosten käsittelyyn, ja tuomioistuimet ryhtyivät pyytämään 
näissä tilanteissa lausuntoja vankiloiden ja lääninlasarettien lääkäreiltä. Ensim-
mäinen mielisairaalassa tehty mielentilatutkimus Suomessa ajoittunee Lapin-
lahden sairaalan toiminnan käynnistymiseen 1840-luvun alussa. Periaatteet 
rikoksen tehneiden mielisairaiden kohtelussa olivat säilyneet varsin pitkälti 
muuttumattomina lähes 600 vuoden ajan, vaikka niitä olikin käytännössä toteu-
tettu varsin vaihtelevasti, ja vast
muutti tilanteen. (Hakola 2003.) 
   Panu Hakola kuvailee vuoden 1889 rikoslakia tuolloin ajanmukaiseksi ja jopa 
aikaansa edellä olleeksi. Siinä hahmoteltiin sittemmin melkeinpä klassiseksi 
muodostunut kolmijako, jossa mielipuolet ja muut ymmärrystä vailla olevat jätet-
tiin rankaisematta ja täyttä ymmärrystä vailla olevat puolestaan pääsivät neljän-
nestä lyhyemmällä rangaistusajalla. Hakolan mielestä yksi pahimmista krimi-
naalipoliittisista epäkohdista pääsi syntymään siinä, ettei täyttä ymmärrystä vail-
le oleville perustettu lyhennettyä rangaistusaikaa täydentäviä hoitolaitoksia, ku-
ten lain pohjalla ollut ajattelu olisi edellyttänyt ja kuten oli tehty useissa muissa 
maissa, esimerkiksi Ruotsissa ja Tanskassa. Näin vaikeimmin väkivaltaiset ri-
kolliset, joiden riski tehdä uusia rikoksia oli erittäin suuri, selvisivätkin vain yleis-
tä lyhyemmällä rangaistusajalla ilman
voimassa edelleenkin. (Hakola 2003.) 
   1900-luvulle siirtymisen aikoihin tilanne rikoksen tehneiden mielisairaiden hoi-
tamisessa ja rikollisille määrättyjen mielentilatutkimusten järjestämisessä oli 
laitosten tilanpuutteen vuoksi varsin huono, mihin myös johtavat lääkintäviran-
omaiset olivat tarkastusmatkoillaan kiinnittäneet huomiota. Epäkohtaan pyrittiin 
saamaan jonkinlaista apua etenkin laitoslaajennuksilla, ja esimerkiksi Seilin tur-
valaitokseen rakennettiin vuosisadan vaihteessa 60 uutta sairaansijaa naispuo-
listen kriminaalipotilaiden käyttöön. (Pesonen 1980, 389–390.) Vuoden 1937 
mielisairaslain valmistelussa oli suurinta kiistaa aiheuttanut hallituksen pyrkimys 
saada kunnat osallistumaan myös rikoksesta tuomitsematta jätettyjen mielisai-
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raiden hoidon kustannuksiin. Tämä ei kuitenkaan toteutunut laissa, ja nuo kulut 
jäivät edelleen valtion maksettaviksi. (Vauhkonen 1978, 51.) 
   Myös vuoden 1952 mielisairaslaki jätti kriminaalipotilaiden hoidon valtion vas-
tuulle. Lain perusteella ja psykiatrisen sairaalahoidon nopean kehityksen myötä 
tätä potilasryhmää ryhdyttiin keskittämään valtion mielisairaaloihin. Vuonna 
1970 kaikki kriminaalipotilaat olivat hoidossa joko Kuopiossa Niuvanniemen tai 
Vaasassa Mustasaaren (sittemmin Vanha Vaasa) sairaalassa. (Hakola 2003.) 
Esimerkiksi 1980-luvulla oikeuspsykiatrisen hoidon todettiin olevan Suomessa 
aren sairaalaan tutkimusyksikkö vuonna 
luvun alku-
ostusta alaa kohtaan. Oikeus-
tuloksellista kansainvälisestikin vertailtuna. Hoito oli myös vapaampaa kuin 
vaikkapa Ruotsissa, Norjassa tai Englannissa. (Virkkunen ym. 1983.) 
   Lapinlahden sairaalaan oli vuonna 1918 perustettu oikeuspsykiatrian apulais-
lääkärin (tuolloin oikeusmielitautiopin alilääkärin) toimi, ja se oli sairaalan ainoa 
tämän alan virka aina vuoteen 1970 saakka. Mielentilatutkimusten määrä alkoi 
1960-luvulla kasvaa jonkin verran, ja vuosikymmenen lopulla jonotusaika tuo-
hon tutkimukseen oli 6–12 kuukautta. Vuosittaisista 130–140 mielentilatutki-
muksesta noin 50 suoritti tuolloin HYKSin psykiatrian klinikan oikeuspsykiatri ja 
loput jakautuivat maan muihin mielisairaaloihin, etupäässä valtion mielisairaa-
loihin ja Turun vankimielisairaalaan. Eduskunnan oikeusasiamiehen vuonna 
1967 valtioneuvostolle tekemän mielentilatutkimusjärjestelmän kehittämisehdo-
tuksen mukaisesti perustettiin Mustasa
1970, ja vuonna 1972 aloitti HYKSin psykiatrian klinikalla toimintansa mielentila-
tutkimusosasto. (Virkkunen ym. 1983.) 
   Oikeuspsykiatrinen tieteellinen tutkimus kehittyi Suomessa 1900-luvun alku-
puoliskolla varsin hyvin, ja sitä onkin pidetty yhteiskunnalliselta kannalta merkit-
tävimpänä tuon ajanjakson psykiatrisen tutkimuksen saavutuksista. Sittemmin 
tämän perinteikkääksi muodostuneen psykiatrisen tutkimustyön osa-alueen ke-
hityksen katsottiin kärsineen viivästymistä siitä syystä, että siltä puuttuivat oma 
professorin virka ja koulutusinstituutio. (Suomen Akatemia 1976; Alanen ym. 
1983.) 1960-luvulla tehtiin paljon työtä oikeuspsykiatrian professuurin saami-
seksi Helsingin yliopistoon, mutta hankkeessa ei onnistuttu. 1970-
puolella kyseistä virkaa yritettiin saada Kuopion yliopistoon, mutta tämäkään 
pyrkimys ei tuottanut vielä tuossa vaiheessa tulosta. (Hakola 2003.) 
   Vuonna 1978 oikeuspsykiatriasta tuli psykiatrian suppea erikoisala, ja viimein 
vuonna 1983 perustettiin oikeuspsykiatrian professorin virka Kuopion yliopis-
toon ja oikeuspsykiatrian klinikka Niuvanniemen sairaalaan. Hakolan mukaan 
tämä muutos merkitsi paljon oikeuspsykiatrian kehitykselle, sillä se antoi alan 
tieteelliselle tutkimustyölle aivan uudenlaisia mahdollisuuksia ja uutta uskotta-
vuutta sekä myös lisäsi nuorten lääkäreiden kiinn
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psykiatrit alkoivat nousta viittausanalyysien perusteella arvioituna Suomen psy-
ä 
än kuuluivatkin. Vuo-
 ja niinpä yksi vaihtoehto hospitaalikysymyksen rat-
ussairaaloihin, mutta kunnat päätyivät kuitenkin keskittymään 
kiatrisen tutkimuksen kärkisijoille. (Hakola 2003.) 
 
5.4.5 Yleissairaalapsykiatria 
Psykiatrinen toiminta yleissairaaloissa alkoi periaatteessa jo Ruotsin vallan ai-
kana, kun 1700-luvun lopulla perustetuissa lääninlasareteissa oli hoidettu myös 
mielisairaita. Venäjän vallan aikana vuoden 1840 keisarillinen asetus määräsi 
lasaretteihin perustettaviksi varsinaiset mielisairasosastot. Tämä järjestelm
toimi pitkälle itsenäisyyden ajan alkuvuosikymmenille, kunnes kunnallisen mieli-
sairaalarakentamisen myötä mielisairaiden vastaanotto-osastot yleissairaalois-
sa vähitellen lakkauttivat toimintansa. (Achté 1974, 15–17; Eskola 1983, 208.) 
   Kuten aiemmin on tullut esille, vei vuoden 1840 keisarillinen asetus psykiatri-
sen hoitojärjestelmän kehitystä erilleen yleissairaaloista, vaikka nuo lasarettien 
pienet koehoitoon tarkoitetut mielisairasosastot järjestelmä
den 1889 asetus ohjasi mielisairaanhoitoa voimakkaasti kunnalliseen suuntaan, 
vaivaistaloihin ja myöhemmin piirimielisairaaloihin. Tämä vei psykiatrista järjes-
telmää yhä enemmän erilleen yleissairaalajärjestelmästä. 
   Sinänsä mielenkiintoinen vaihtoehtoinen kehityspolku olisi myös yleissairaa-
lapsykiatrialle voinut olla tarjolla 1800-luvun alkupuolella, kun edellä mainitusti 
vuonna 1829 silloisen lääkintöylihallituksen pääjohtaja Johan Törngren jätti laa-
jan tarkastusmatkan jälkeen tsaarille selostuksen ehdotuksistaan Suomen mie-
lisairaanhoidon uudesta järjestelystä. Törngrenin mielestä senaikaiseen käsi-
tykseen esimerkiksi mielisairauksista ei pitänyt enää sopia pelkkään eristämi-
seen perustuva hoitomalli,
kaisemiseksi ja lääkärin hoidon turvaamiseksi potilaille oli hänen ehdotukses-
saan hospitaalien lakkauttaminen ja niiden toiminnan yhdistäminen osastoiksi 
lääninlasaretteihin (s. 88). 
   Itsenäisyyden ajan alkuvuosikymmeninä psykiatrisen hoitojärjestelmän kehi-
tystä hallitsi erityisesti piirimielisairaalaverkoston rakentaminen. Vuoden 1952 
mielisairaslaki vei kehitystä etenkin B-sairaalarakentamisen suuntaan. Neuvot-
telutilaisuudessa B-sairaalakysymyksen suuntaviivojen sopimisen yhteydessä 
vuonna 1955 oli lääkintöhallituksen pääjohtaja Niilo Pesonen edellä mainitusti 
ehdottanut A-sairaaloiden voimakasta kehittämistä ja psykiatristen osastojen 
perustamista kesk
B-sairaalaverkoston rakentamisen jatkamiseen, ja yleissairaalapsykiatria joutui 
vielä tuossakin vaiheessa jäämään odottamaan todellisia kehittymismahdolli-
suuksia (s. 106). 
   Suomen Psykiatriyhdistyksessä oli vuonna 1958 keskusteltu lääkintöhallituk-
selle tehtävästä ehdotuksesta psykiatristen avo-osastojen perustamisesta kes-
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kussairaaloihin. Erikoispaikkatarvekomitean mietinnössä vuonna 1961 päädyt-
tiin käsitykseen, että ilman psykiatrian myötävaikutusta oli hoidossa usein vai-
kea saavuttaa hyviä tuloksia, ja ”parhaan mahdollisen tuloksen saavuttamisek-
si” ehdotettiin yleissairaaloihin perustettaviksi psykiatrian osastoja. Pohjois-
Karjalan keskussairaalassa avattiinkin jo vuonna 1964 neuropsykiatrinen osas-
to, mutta Antti Alangon ja Pentti Sorrin mukaan sen toiminta muuttui varsin pian 
n vuodeosasto yleissairaalassa 
ä myös psykiatrisia 
lisiin keskussairaaloi-
luonteeltaan puhtaasti neurologiseksi. 1960-luvun puolivälin jälkeen tehtiin 
myös yrityksiä psykiatrisen osaston saamiseksi Savonlinnan keskussairaalaan, 
mutta ehdotus ei tuossa vaiheessa toteutunut. (Alanko ja Sorri 1983.) 
   Lääkintöhallituksen työryhmän 1970-luvun loppupuolella julkaisemassa psyki-
atrisen terveydenhuollon kehittämissuunnitelmassa otettiin tavoitteeksi psykiat-
rian osaston perustaminen jokaiseen keskussairaalaan (Lääkintöhallitus 1977). 
Maamme ensimmäinen varsinainen psykiatrine
perustettiin lopulta vuonna 1979 Jorvin paikallissairaalaan, ja keskussairaaloista 
ensimmäisenä psykiatrinen osasto avattiin Kuopion yliopistollisessa keskussai-
raalassa vuonna 1981. (Alanko ja Sorri 1983.) 
   Mielenterveystyön komitean mietinnössä vuonna 1984 esitettiin aluepsykiatri-
sen järjestelmän suunnitelluille osavastuualueille perustettaviksi yleissairaala-
psykiatrian työryhmiä, jotka tarvitsisivat tehtäviensä toteuttamiseksi myös pie-
nen määrän sairaalapaikkoja, ja tätä kautta voitaisiin kehittä
kriisiosastoja. Mietinnössä pidettiin tärkeänä, ettei yleissairaalapsykiatriasta ke-
hittyisi aluepsykiatrisen järjestelmän muiden osien kanssa kilpailevaa hoito-
organisaatiota. (Mielenterveystyön komitea 1984 II, 60, 68.) 
   Alkuvaiheen kehityksestä psykiatrisessa konsultaatiotoiminnassa on tietoa 
melko niukasti. Jossakin vaiheessa sitä on alettu harjoittaa Lapinlahden sairaa-
lan yhteyteen 1910-luvulla perustetulla psykiatrian poliklinikalla, joka vuonna 
1958 muuttui Helsingin yliopistollisen keskussairaalan psykiatrian poliklinikaksi. 
Siirryttyään vuonna 1972 Lapinlahdesta Meilahden sairaalan yhteyteen polikli-
nikka sai oman konsultaatiotyöryhmänsä. Toisiin yliopistol
hin psykiatrian poliklinikat perustettiin vuosien 1968 ja 1980 välisenä aikana. 
Tavallisista keskussairaaloista ensimmäisenä psykiatrian poliklinikka avattiin 
Keski-Pohjanmaalla vuonna 1974. (Alanko ja Sorri 1983.) 
   Yrjö Alanen arvioi vuonna 1983 yleissairaaloihin sijoitetun psykiatrisen toimin-
nan kehittyneen Suomessa huomattavasti hitaammin kuin useimmissa muissa 
Euroopan maissa. Vaikka tätä toimintamuotoa olikin syytä kehittää, ei Alanen 
pitänyt sitä tuolloin ensisijaisena tavoitteena. Hänen mielestään siihen ei tuossa 
vaiheessa ollut varaakaan, kun ajateltiin monien mielisairaaloiden saneerausten 
yhteydessä tehtyä työtä. Kokemukset vaikkapa Ruotsissa eivät Alasen mukaan 
sitä paitsi olleet pelkästään positiivisia, sillä sikäläisiin yleissairaaloihin sijoitetuil-
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la psykiatrisilla osastoilla oli esimerkiksi koettu työnteon muodostuneen helposti 
liian kiireiseksi ja teknisten seikkojen painottuneen liikaa. Alanen näki keskus-
sairaaloihin sopivan etenkin psykosomaattisten vaivojen sekä somatiikan ja 
psykiatrian rajatapausten hoidon, mutta sen sijaan psykoosien pitkäaikaista hoi-
toa hän ei nähnyt yleissairaaloiden tehtävänä. Psykiatristen työryhmien konsul-
 taas 
psykiatrian kehittämisessä esimerkiksi siinä, että mie-
rustamaan konsultaatiopsykiatrin virat. Yleis-
taatioihin sopivat esimerkiksi itsemurhayritysselvittelyt, ja keskussairaaloissa 
voitiin tarjota lyhytaikaista hoitoa, ajan myötä myös psykiatrian ensiapupalveluja 
tarkkailupaikkoineen. (Alanen 1983.) 
   Antti Alanko ja Pentti Sorri katsoivat vuoden 1983 kirjoituksessaan yleissai-
raalapsykiatrian kehittymisen edustavan lääketieteen ihmiskuvan ja sairauskäsi-
tyksen muutosta, paluuta puhtaasti luonnontieteellisestä ajattelusta kokonais-
valtaiseen ihmiskuvaan. Tästä oli merkkinä esimerkiksi lisääntynyt psy-
kosomaattisten ja sosiaalisten tekijöiden tunnistaminen ja korostaminen myös 
ruumiillisessa sairastamisessa. He katsoivat yleissairaalapsykiatrian kehittymi-
selle Suomessa olleen historiassa useita otollisia hetkiä, mutta nämä mahdolli-
suudet olivat jääneet käyttämättä. He näkivät siihen olevan vaikeaa löytää muu-
ta selitystä kuin lääketieteellisestä ihmiskäsityksestä johtunut ruumiin ja sielun 
erottaminen toisistaan. Historiallisista syistä oli Suomen mielisairaanhoitojärjes-
telmä myös joutunut akuuttipsykiatrisen toiminnan ohella palvelemaan paljolti 
köyhäinhoitoa ja muuta kunnallista sosiaalihuoltoa, mitä Alanko ja Sorri pitivät 
yhtenä syynä siihen, että psykiatria oli Suomessa yhtenä Euroopan viimeisistä 
maista tullut osaksi yleissairaalatoimintaa. He myös nostivat esiin historiallisen 
esimerkin siitä, kuinka 1800-luvun puolivälin aikoihin termi ”houruinhuone” oli 
synnyttänyt potilaissa vastenmielisyyttä säilytyslaitosimagonsa vuoksi, kun
parannuslaitoksena koettuun ”mielisairaalaan” menoa ei niin vastusteltu. Alanko 
ja Sorri katsoivat vastaavalla tavalla alkavan olla ajan puhua mielisairaaloiden 
sijaan yleissairaaloiden psykiatrisesta toiminnasta. (Alanko ja Sorri 1983.) 
   Yleissairaalapsykiatria muotoutui Suomessa pääosin 1970-luvulla, ja Pekka 
Tienarin mukaan sen toimintalinja on säilynyt parinkymmenen viimeisen vuoden 
ajan varsin muuttumattomana. Suomessa yleissairaalapsykiatrian konsultaatio- 
ja ns. liaison-toiminta sekä yleisesti yhteistyö somaattisten alojen kanssa oli 
alusta asti keskeisenä toimintatapana, minkä Tienari näkee estäneen useiden 
muiden maiden kaltaisen kehityksen, jossa psykiatriset osastot tahtoivat jäädä 
toimimaan irrallisina yksikköinä yleissairaaloiden sisällä, perinteisten psykiatris-
ten sairaaloiden tapaan. Hän katsoo lääkintöhallituksen ansiot merkittäviksi 
suomalaisen yleissairaala
lisairaanhuoltopiirit oli määrätty pe
sairaalapsykiatrian kehitys tapahtui Suomessa lopulta vauhtiin päästyään melko 
nopeasti. (Tienari 2003.) 
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5.4.6 Suomen Psykiatriyhdistys 
Kun ”Suomen Psykiatrinen Yhdistys” perustettiin Lapinlahden keskuslaitokses-
sa vuonna 1913, oli maassamme vain silmälääkäreillä oma erikoislääkäriyhdis-
tyksensä. Lisäksi oli perustettu yleiset tieteelliset lääkäriseurat ”Finska Läka-
resällskapet” sekä ”Suomalainen Lääkäriseura Duodecim”. Psykiatriyhdistyksen 
948 siitä tuli ”Suomen Neuropsykiat-
ousseen kovasti esille. Suurena ongelmana koet-
tarkoituksena oli sen sääntöjen ensimmäisen pykälän mukaan ”suomalaisia 
lääkäreitä yhteenliittämällä edistää psykiatrista tutkimusta ja mielisairashoitoa 
sekä näitä lähellä olevia pyrintöjä”. (Achté ym. 1983.) 
   1920-luvun lopulla yhdistyksen kehityksen nähtiin olleen niin heikkoa, että 
puheenjohtaja Harald Fabritius esitti vuosikokouksessa 1928 jopa yhdistyksen 
toiminnan lakkauttamista ainakin siksi aikaa, kunnes olot tuntuisivat muuttuneen 
suotuisammiksi hedelmälliselle työlle. Fabritiuksen mukaan yhdistys oli ”virkis-
täviä lähteitä ja juuria vailla”. Esimerkiksi Ruotsissa ja Tanskassa oli paikallisten 
yhdistysten toiminta puheenjohtajan mukaan Suomea vilkkaampaa, minkä syy-
nä hän piti sitä, että siellä mielisairaalalääkäreiden asema oli korkeammalla, 
kuin mihin se oli Suomessa vielä ehtinyt nousta. Yhdistystä ei lakkautettu, mutta 
sen sääntöjä muutettiin niin, että jatkossa voitaisiin käsitellä myös neurologisia 
aiheita. Yhdistyksen nimi muuttui vuonna 1929 ”Suomen Psykiatris-
Neurologiseksi Yhdistykseksi”, ja vuonna 1
rinen Yhdistys”. Psykiatrian ja neurologian alat erosivat Suomessa 1960-luvulla, 
ja tähän liittyi myös yhdistyksen viimeisin nimimuutos ”Suomen Psykiatriyhdis-
tykseksi” vuonna 1963. (Achté ym. 1983.) 
   Mielisairaanhoitoa koskevan lainsäädännön uudistamispyrkimykset ovat olleet 
psykiatriyhdistyksen toiminnassa esillä aina Suomen itsenäistymisestä lähtien, 
ja yhdistys on vuosikymmenten aikana antanut suuren määrän lausuntoja eten-
kin lääkintöhallitukselle, ministeriötasolle ja eduskunnalle. Psykiatrian tieteen 
kehitystä yhdistyksessä on seurattu varsin hyvin, mistä esimerkkeinä vuoden 
1926 juhlaesitelmän aiheena ollut malariahoito progressiivisessa paralysiassa 
myös Lapinlahden sairaalan hoitotulosten perusteella ja 1930-luvulla esillä ollut 
insuliinisokkihoito sekä vilkas keskustelu toiveesta lääketieteellisen psykologian 
oppituolin perustamiseksi. Pula mielisairaalalääkäreistä oli esimerkiksi yhdistyk-
sen vuosikokouksissa puheenaiheena jo 1920-luvulta lähtien, ja erityisesti 
1950-luvulla tuo aihe tuntuu n
tiin myös mielisairaaloiden paikkapula, ja 1950-luvun alkupuolella puheenjohtaja 
Martti Kaila laati julkilausuman Suomen mielisairaanhoidon silloisesta ”kriisiti-
lanteesta”. (Achté ym. 1983.) 
   1960-luvun kuluessa Suomen psykiatriyhdistykseen perustettiin psykoterapia-
, koulutus-, biologinen ja sosiaalipsykiatrinen toimikunta. 1970-luvun kokoontu-
misissa esillä olivat varsin usein kysymykset psykiatrian ja yhteiskunnan suh-
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teesta, ja vuosikymmenen loppupuolella yhdistyksessä nousi luonnollisesti esiin 
kysymys mielisairaslain uudistamisesta, jota pidettiin tarpeellisena ja kiireellise-
nä. Psykiatriyhdistyksen toiminta aktivoitui 1970-luvulla ja siitä tuli yksi merkittä-
vä ”veturi” psykiatriaan tuolloin tahdotussa suunnanmuutoksessa. Vuonna 1981 
Suomen Psykiatriyhdistys laati sosiaali- ja terveysministeriölle ja lääkintöhalli-
ulta lähtien Suomen Psykiatriyhdistykseen alettiin perustaa 
ntisen neljän toimikunnan rinnalle jaoksia, joista ensimmäisinä yleissairaala-
 
Pitkä historia oli saattanut Suomen psykiatrisen hoitojärjestelmän 1980-luvun 
lopulle. Oli alkamassa uudenlainen vuosikymmen sen kehitystarinassa. 
tukselle julkilausuman suurista kehittämistarpeista psykiatrisen terveydenhuol-
lon alueella. Ongelmana pidettiin erityisesti sitä, että psykiatriseen avohoitoon 
suunnattiin liian vähän varoja. (Achté ym. 1983; Sorri 2003.) 
   1980-luvun lop
e
psykiatrian jaos vuonna 1987 ja oikeuspsykiatrinen pari vuotta myöhemmin (Sa-
lokangas 2003). 
  
 
 
 
 
 
 
III OSA: 1990-LUVUN KUVAUS 
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6. SUOMEN PSYKIATRISEN HOITOJÄRJESTELMÄN KEHITYS 1990-
LUVULLA 
 
6.1 Yhteiskunnalliset muutostekijät 
 
1990-luvulla psykiatrisen hoitojärjestelmän rakennemuutos jatkui sairaansijojen 
vähentämisenä sekä sitä tukevien toimintojen kehittämisenä. Vuosikymmenen 
alkuun ajoittui hyvin suuria suunniteltuja uudistuksia, ja samaan aikaan useat 
muunkinlaiset hallinnolliset ja yhteiskunnalliset tekijät olivat merkittävästi vaikut-
tamassa mielenterveyspalvelujen järjestelmän kehitykseen.  
 
6.1.1 Mielenterveyslaki 
Vuoden 1991 alussa astui voimaan edellisenä vuonna säädetty mielenterveys-
laki, joka viimein kumosi vuoden 1952 mielisairaslain ja sen osittaisuudistuksen 
vuodelta 1978. Uusi laki määritti terveydenhuollon psykiatrisen tehtävän hyvin 
laajasti mielenterveystyöksi, jolla tarkoitettiin ”yksilön psyykkisen hyvinvoinnin, 
toimintakyvyn ja persoonallisuuden kasvun edistämistä sekä mielisairauksien ja 
muiden mielenterveyshäiriöiden ehkäisemistä, parantamista ja lievittämistä”. 
Taustalla oli 1970-luvulta lähtien voimistunut uudenlainen ajattelu mielentervey-
destä voimavarana, aikaisemman häiriökeskeisyyden sijaan. Mielenterveystyötä 
edistettiin mielenterveyspalveluilla sekä väestön elinolosuhteita kehittämällä. 
Olennaista oli avohoitopalvelujen ensisijaisuus ja oma-aloitteisen hoitoon ha-
keutumisen sekä itsenäisen suoriutumisen tukeminen. Palvelujen järjestämises-
tä huolehtivat kunnat kansanterveyslain ja sosiaalihuoltolain sekä sairaanhoito-
piirit erikoissairaanhoitolain säädösten mukaan niin, että mielenterveyspalve-
luista muodostui toimiva kokonaisuus. Mielenterveyspalvelujen antaminen edel-
lytti toimivaa työnohjausjärjestelmää. Laki sisälsi myös uudet säädökset tahdos-
ta riippumattomasta hoidosta. Niissä korostettiin avohoidon ensisijaisuuteen 
sopien muiden mielenterveyspalvelujen riittämättömyyttä hoidon tarpeen ohella, 
lain sallimaa tarkkailuaikaa ennen tahdosta riippumattoman hoidon päätöksen 
tekoa lyhennettiin ja päätöksen enimmäiskesto laski puolesta vuodesta kolmeen 
kuukauteen. (Mielenterveyslaki 1116/1990.) 
   Lain tarkoittama mielenterveystyö oli käsitteenä laajempi kuin psykiatria, ja 
siihen sisältyivät mielenterveyden edistäminen, häiriöiden ehkäiseminen ja hoito 
sekä kuntoutustoiminta. Mielenterveyspalvelut eivät olleet pelkästään psykiatri-
an tehtäväaluetta vaan koskettivat koko sosiaali- ja terveydenhuoltojärjestel-
mää. Mielenterveyslain säätämisen yhteydessä lisättiin siinä viitattuun vuoden 
1972 kansanterveyslakiin ensimmäisen kerran mielenterveyspalveluja koskeva 
säädös, jonka mukaan kunnan tuli kansanterveystyöhön kuuluvina tehtävinään, 
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mielenterveyslain säädökset huomioon ottaen, järjestää asukkaidensa tarvitse-
mat sellaiset mielenterveyspalvelut, jotka on tarkoituksenmukaista antaa terve-
yskeskuksessa. (Pylkkänen 2003). 
 
6.1.2 Erikoissairaanhoitolaki 
1980-luvun alussa oli maassamme ollut toiminnassa yli sata erikoissairaanhoi-
don palveluja alueellisesti ja alakohtaisesti tuottanutta sairaalakuntainliittoa. 
Keskussairaalapiirejä, mielisairaanhuoltopiirejä ja tuberkuloosipiirejä oli kaikkia 
parisenkymmentä, ja lisäksi oli perustettu koko joukko aluesairaaloita ym. omine 
kuntainliittoineen. Liittojen toimialueet eivät muodostaneet yhtenäistä maan kat-
tavaa järjestelmää vaan palvelivat paikallisia sairaanhoidon tarpeita. Yksittäinen 
kunta saattoi 1980-luvulla kuulua jopa viiteen erilaiseen terveydenhuollon kun-
tainliittoon, ja terveysongelmia hoidettiin tämän lisäksi myös sosiaalitoimen alai-
sissa kuntainliitoissa. Sosiaali- ja terveysministeriö asetti vuonna 1981 erikois-
sairaanhoidon hallinnon uudistamista selvittämään sairaalahallintotoimikunnan, 
joka jätti mietintönsä vuonna 1983. Toimikunta otti lähtökohdaksi hallinnon ha-
jauttamisen mahdollisimman pitkälti laitoskohtaiseksi ja peruskunnan vaikutus-
vallan lisäämisen kuntainliittojen toiminnassa. Kunnallinen itsehallinto korostuisi 
valtion viranomaisiin nähden. Muodostettavien sairaanhoitopiirien hallintoon 
voitaisiin perustaa erityisiä lautakuntia, jotta ”eri erikoisaloilla tarpeelliset kehit-
tämistarpeet tulisivat keskushallinnon tietoon riittävän hyvin valmisteltuina”. Eri-
tyisesti psykiatrisen sairaanhoidon edustajat pitivät tärkeänä perustaa psykiatri-
an suunnittelua ja ohjausta varten omat lautakunnat, joiden alaisuudessa olisi-
vat kaikki sairaanhoitopiirin psykiatrian yksiköt. (Kärkkäinen 2004, 47–48.) 
   Erikoissairaanhoitolaki astui voimaan samaan aikaan mielenterveyslain kans-
sa eli vuoden 1991 alussa. Se yhdensi historiallisesti erillään kehittyneen psyki-
atrisen hoitojärjestelmän hallinnollisesti muuhun erikoissairaanhoitoon ja teki 
psykiatrian tasavertaiseksi muiden lääketieteen erikoisalojen kanssa. Vapaaeh-
toispohjalta oli jo vuosina 1979–90 perustettu 12 sairaanhoitopiiriä. Uuden lain 
myötä kaikki 22 mielisairaanhuoltopiiriä lakkautettiin lakisääteisesti ja erikoissai-
raanhoito kokonaisuutena jaettiin toteutettavaksi 21 sairaanhoitopiirissä. Koko 
erikoissairaanhoitoon ulotettiin väestövastuun periaate, mihin liittyi väestön tar-
ve palvelujen kehittämistä ohjaavana tekijänä sekä alueellinen toimintamalli. 
Psykiatrian osavastuualueita ei säädetty pakollisiksi, vaan psykiatrian hallinto 
sairaanhoitopiireissä organisoitiin kunnallishallinnon päätöksillä. Aluepsykiatrian 
tavoitteena oli palvelujen tuottaminen koordinoidusti sairaanhoitopiirin alueella. 
Laki teki mahdolliseksi psyykkisesti sairaiden tasa-arvoisen aseman terveyspal-
velujen käyttäjinä, ja sen yhtenä tavoitteena olikin vähentää psykiatristen poti-
laiden leimautumista. Hallinnollisesti pyrittiin lisäämään terveydenhuollon yhteis-
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työtä ja voimavarojen yhteiskäyttöä sekä selkeyttämään työnjakoa ja paranta-
maan hoidon porrastusta. (Kärkkäinen 2004, 46–51.) 
   Laissa säädettiin myös psykiatrisen erikoissairaanhoidon lautakunnista. Näi-
den kunnallisista luottamushenkilöistä koostuvien hallintoelinten toivottiin tarjoa-
van pehmennystä sairaanhoitopiiriratkaisun tuomiin hallinnollisiin muutoksiin ja 
auttavan psykiatrian etujen turvaamisessa sairaanhoitopiirin sisällä. Lautakunti-
en uskottiin olevan hyödyllisiä mielenterveystyön toteutuksessa ja psykiatrisen 
hoidon ja kuntoutuksen suunnittelussa sekä yhteistyöeliminä eri tahojen suun-
taan. Psykiatrian lautakuntien pakollisuutta olivat esittäneet niin Mielenterveys-
työn komitea, Mielisairaalain Liiton johtokunta, Suomen Mielenterveysseura 
kuin Suomen Psykiatriyhdistyskin. Sairaalaliitto puolestaan ei ollut ottanut asi-
aan kantaa. Hallitus ehdotti lakiesityksessään lautakuntien perustamista vapaa-
ehtoiseksi, mutta lain eduskuntakäsittelyssä talousvaliokunta muutti lautakunnat 
pakollisiksi. Se perusteli muutosta psykiatrisen erikoissairaanhoidon muusta 
erikoissairaanhoidosta poikkeavilla tarpeilla ja avoterveydenhuollon yhteyksien 
varmistamisella. Eduskunta hyväksyi lain tämän ehdotuksen mukaisesti, ja lau-
takunnan perustaminen tuli pakolliseksi. Kuitenkin jo vuonna 1992 erikoissai-
raanhoitolakiin tehtiin muutoksia, joista yhtenä oli lautakunnan pakollisuuden 
poistaminen. Seurauksena oli, että suurin osa sairaanhoitopiireistä lakkautti lau-
takuntien toiminnan, eli ne jäivät hyvin lyhytikäisiksi. (Kärkkäinen 2004, 51–52.) 
 
6.1.3 Valtionosuusuudistus 
Vuoden 1993 alussa astui voimaan edellisenä vuonna säädetty uusi kuntien 
valtionosuuslaki eli laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtion-
osuudesta. Uudistus merkitsi syvää periaatteellista kannusteiden suunnanmuu-
tosta palvelujen järjestämisessä, sillä sen myötä siirryttiin jälkikäteisistä meno-
perusteisista valtionosuuksista etukäteisiin laskennallisiin valtionosuuksiin. Val-
tionosuusuudistuksen yhteydessä myös purettiin aiemmin vallinnut lainsäädän-
nöllis-hallinnollinen periaate, jonka mukaan verovaroja oli saanut käyttää pää-
sääntöisesti vain julkisten palveluntuottajien toimintaan. Nyt kunnille tarjoutui 
mahdollisuus järjestää palvelut hyväksi katsomillaan tavoilla eli joko itse, yhteis-
työssä toisten kuntien kanssa, kuulumalla kuntayhtymään tai uutena mahdolli-
suutena ostopalveluina. (Kokko ja Heikkilä 1995.) 
   Vanhaa valtionosuuskäytäntöä oli arvosteltu erityisesti siitä, ettei se ollut kan-
nustanut tavoittelemaan toiminnan kokonaisvaltaista tehokkuutta ja taloudelli-
suutta. Perinteisen keskusjohtoisen suunnittelun ja valvonnan oli valitettu kah-
linneen kuntia liikaa eikä ottaneen alueellisia tarpeita riittävän hyvin huomioon. 
Lain avulla pyrittiin lisäämään kuntien itsemääräämisoikeutta ja toimivaltaa, pa-
rantamaan toiminnan taloudellisuutta ja tuloksellisuutta sekä yksinkertaista-
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maan ja selventämään valtionosuusjärjestelmää. Valtionosuusuudistus merkitsi 
varsin suurta muutosta kuntien ja sairaanhoitopiirin välisessä suhteessa. Jäl-
kimmäinen muuttui tuottaja-organisaatioksi, jolta kunnat tilasivat palvelut. Uusi 
laki antoi kunnille uudenlaista liikkumavapautta siinä, minkälaisia palveluja kun-
talaisille järjestettäisiin ja missä ne esimerkiksi taloudellisiin ja muihin perustei-
siin pohjautuen katsottiin parhaaksi tuottaa. Ostopalvelut yksityissektorilta sekä 
järjestöiltä tulivat merkittäväksi mahdollisuudeksi. Uudistuksen kanssa saman-
aikaisesti tehtiin kansanterveyslakiin useita muutoksia, esimerkiksi kuntien vel-
voittaminen yhteistoimintaan kansanterveystyön järjestämiseksi poistettiin lais-
ta. Suomen yli 450 kunnassa ratkaisuja voitiin tehdä hyvin erilaisilla tavoilla. 
Uusien mahdollisuuksien hyödyntäminen tuli kunnissa kuitenkin olemaan vaih-
televaa, mihin vaikutti esimerkiksi se, että kunnilla säilyi pakkojäsenyys sai-
raanhoitopiirissä. Mielenterveystyössä kunnat alkoivat käyttää suhteellisen pal-
jon hyväksi uuden lainsäädännön tarjoamaa vapautta ja lisääntynyttä taloudel-
listakin päätösvaltaa erityisesti avohoitopalvelujen järjestämisessä. (Kärkkäinen 
2004, 56–57.) 
 
6.1.4 Julkisen sektorin hallinnon uudistukset 
Päätösvaltaa myös terveydenhuollossa tahdottiin siirtää valtiolta kunnille. Yksi 
1990-luvun historiallisimmista muutoksista oli se, että vuonna 1991 lääkintöhalli-
tus lakkautettiin. Sen toiminnot yhdistettiin aluksi sosiaalihallituksen kanssa so-
siaali- ja terveyshallitukseksi, mutta tämäkin organisaatio lakkautettiin jo hyvin 
pian, ja asiantuntijavirastoksi perustettiin vuonna 1993 Sosiaali- ja terveysalan 
tutkimus- ja kehittämiskeskus eli Stakes. Lääkintöhallitus oli perinteisesti ollut 
avainasemassa siinä, miten valtio oli kontrolloinut ja tarkemmin ohjannut valti-
onosuuksien käyttöä terveydenhuollossa asettamalla laatustandardit ja valvo-
malla hoidon järjestämistä lainsäädännön sekä hallinnollisten säännösten ja 
ohjeiden avulla. Nyt ohjausjärjestelmät muuttuivat aikaisemmasta tavasta ensi-
sijaisesti informaatio-ohjaukseksi, tiedolla ohjaamiseksi. (Pylkkänen 1994; 
Kärkkäinen 2004, 57; Sosiaali- ja terveysministeriö 2004, 21.) 
   Valtion normiohjauksen purkamisen kanssa rinnakkain pyrittiin kunnallislain-
säädännön uudistuksilla korostamaan kuntien itsehallinnollista asemaa. Uusi 
kuntalaki tuli voimaan vuonna 1995. Jo muutamaa vuotta aiemmin oli kunnallis-
lakia muutettu niin, että esimerkiksi sairaanhoitopiireissä organisaatio oli keven-
tynyt ja ne oli muutettu sopimusperusteisiksi kuntayhtymiksi. (Kärkkäinen 2004, 
57.) 
   Yhtenä 1990-luvun kehitystekijänä olivat myös muutokset julkisen sektorin 
johtamisjärjestelmissä. 1970- ja 1980-luvulla oli ollut suosiossa tavoitejohtami-
nen ja siihen liittyen suunnitelmakeskeinen ajattelu. 1990-luvulla siirryttiin myös 
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terveydenhuollon organisaatioissa laajasti tulosjohtamiseen, jossa painopiste 
muuttui tavoitteiden suunnittelusta tuloksen aikaansaamisen suunnitteluun ja 
tuloksellisuuden varmistamiseen sekä saavutettujen tulosten ja käytettyjen voi-
mavarojen mittaamiseen. Byrokratiaa purettiin ja alettiin kiinnittää enemmän 
huomiota tuottavuuteen ja henkilöstön motivoituneisuuteen. Tulosjohtamisen 
sisäänajo sattui talouden laman alkuun, mikä säästötarpeen vuoksi nopeutti 
tuota muutosta mutta samalla vaikeutti järjestelmän toteutumista ja myös hei-
kensi sen mainetta. Vuosikymmenen kuluessa johtamisen painotusta siirrettiin 
tulosten yksipuolisesta korostamisesta prosesseihin, henkilöstövoimavaroihin 
sekä organisaation toimintakyvykkyyden kehittämiseen ja laatuun. Johtamisjär-
jestelmien kehitys terveydenhuollossa liittyy yleisesti yhteiskunnan ja yhteiskun-
tapolitiikan muutoksiin sekä terveydenhuollon rahoitusmallien uudistuksiin. Sai-
raanhoitopiirien rooli palvelujen myyjänä korostui 1990-luvulla, palvelut tuotteis-
tettiin ja toimintaa alettiin johtaa tulosyksikkömallin mukaan. (Kärkkäinen 2004, 
57–58.) 
   Isommassa mittakaavassa hallinnon uudistukset ja valtionosuusuudistus kie-
toutuvat julkisen sektorin suureen reformiin, joka kansainvälisesti liittyy vahvasti 
etenkin New Public Management (NPM) -termillä kuvattuihin, 1980-luvulta lähti-
en vahvistuneisiin pyrkimyksiin. Tuossa ajattelussa yksityissektorille ominaisten, 
markkinahenkisten hallintotapojen ja yritystaloudellisen panos-tuotosajattelun 
periaatteiden ulottamisen julkisen sektorin toimintoihin, myös terveydenhuol-
toon, on uskottu johtavan tuloksellisuuden ja tuottavuuden parantumiseen. 
Taustatekijöinä ovat vaikuttaneet kustannusten jatkuva kasvu ja pelätty tervey-
denhuollon rahoituskriisi. (Hunter 1996; Hannigan 1998; Liang ym. 2006.) 
 
6.1.5 Kansantalouden lama 
1990-luvun alussa Suomessa ajauduttiin harvinaisen voimakkaaseen taloudelli-
seen lamaan. 1980-luvun lopulla oli eletty merkittävää talouden nousukautta, ja 
muutos tapahtui varsin jyrkästi. Esimerkiksi työttömyysaste kohosi huippuluke-
miin, ja valtion- ja kunnallistalouden rahoituskriisin vuoksi julkisessa taloudessa 
jouduttiin tekemään merkittäviä leikkauksia, mikä vaikutti selvästi hyvinvointipal-
veluihin. Terveydenhuollossa kustannukset olivat kasvaneet yhtäjaksoisesti 
1960-luvun alusta lähtien, mutta vuodesta 1992 alkaen sen julkinen rahoitus 
vähentyi. Sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittämisessä oli keskeistä olemassa 
olevien voimavarojen kohdentaminen ja uudelleenjärjestely, mihin edellä (luku 
6.1.3) esitelty vuoden 1993 valtionosuusuudistus tarjosi lisää mahdollisuuksia. 
Kuntien verotulot supistuivat voimakkaasti, ja vuonna 1993 aloitetut vuosittaiset 
valtionosuuksien leikkaukset vaikuttivat selvästi kuntien tulopohjassa. (Korkeila 
ym. 1998; Kärkkäinen 2004, 55.) 
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   Kunnat pyrkivät pienentämään menoja erityisesti henkilöstökustannuksista 
sekä toimitilojen laajennuksista ja saneerauksista, ja useissa kunnissa leikattiin 
suuresti myös ostopalvelumäärärahoja, mikä heijastui sairaanhoitopiirien kus-
tannusten karsintana. Muita enemmän vähennettiin etenkin päihdehuollon, mie-
lenterveystyön, vammaishuollon ja kuntoutuksen ostopalveluja. Lama vauhditti 
selvästi useita sosiaali- ja terveydenhuollon hallinnon pitkään suunniteltuja muu-
toksia, kuten näiden hallintoalojen yhdistämistä kunnissa, terveyskeskus- ja 
muiden kuntainliittojen purkamista sekä johto-organisaatioiden keventämistä 
yhdistämällä lautakuntia, virastoja ja virkoja. Laman jälkeen kansantalous ja 
kunnallistalous lähtivät taas kasvuun vuodesta 1994 lähtien, ja terveydenhuol-
lon resurssit alkoivat lisääntyä vuodesta 1995 alkaen. Kuntien väliset erot talou-
den kehityksessä olivat kuitenkin suuria koko 1990-luvun, ja monet kunnat teki-
vät laman jälkeenkin palvelurakennemuutoksia sosiaali- ja terveydenhuollossa 
kustannustehokkuuden parantamiseksi. Vuosina 1998–99 jouduttiin useissa 
kunnissa jopa lisäämään säästötoimenpiteitä. (Kärkkäinen 2004, 55–56, 185.) 
 
6.1.6 Euroopan unioni 
EU:n toimivaltaan terveysasiat ovat kuuluneet vasta vuoden 1993 Maastrichtin 
sopimuksen perusteella, eikä Suomen liittyessä unioniin vuonna 1995 mielen-
terveys ollut Ville Lehtisen mukaan juuri mitenkään esillä sen kansanterveysoh-
jelmissa. Suomella onkin ollut varsin merkittävä rooli esimerkiksi perustettaessa 
Euroopan mielenterveyspolitiikkaverkostoa, jonka puheenjohtajuus ja sihteeristö 
ovat koko ajan olleet Stakesissa Suomessa. Verkostolla on ollut tärkeä osuus 
suunniteltaessa niin sanottua Euroopan mielenterveysagendaa. Stakesin tuot-
tamassa raportissa ”Promotion of mental health on the European agenda” 
vuonna 1997 korostettiin suomalaisittain perinteisesti mielenterveyden merkitys-
tä yleisen terveyden kannalta ja sen näkemistä ahtaan häiriökeskeisen lähes-
tymistavan sijaan myös niin yksilöiden kuin yhteiskunnankin voimavarana, joka 
tukee yksilöiden hyvinvointia, elämänlaatua ja sosiaalista yhteenkuuluvuutta 
sekä myös yhteiskunnan tuottavuutta ja sosiaalista integraatiota. Marraskuussa 
1999 EU:n ministerineuvosto hyväksyi päätöslauselmaehdotuksen, joka oli laa-
dittu Tampereella edellisessä kuussa pidetyssä mielenterveysalan konferens-
sissa. Tämä merkitsi ensimmäisen varsinaisen mielenterveyttä koskevan poli-
tiikkadokumentin hyväksymistä Euroopan unionin korkeimmalla tasolla ja Lehti-
sen mukaan selvää käännekohtaa koko unionin mielenterveyspolitiikassa. Tam-
pereen konferenssissa muotoutunut iskulause ”Ei ole terveyttä ilman mielenter-
veyttä” jäi elämään koko mielenterveysagendan tunnuslauseena. Mielenterveys 
on erikseen mainittu EU:n uudessa kansanterveysohjelmassa, josta päätös syn-
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tyi syksyllä 2002 pohjautuen vuonna 1999 hyväksyttyyn Amsterdamin sopimuk-
seen. (Lehtinen 2003.) 
   Kokonaisuutena Euroopan unionin merkitys Suomen mielenterveyspalveluihin 
jäi 1990-luvulla hyvin vähäiseksi jo siitä syystä, etteivät palvelujärjestelmät ja 
niiden kehittäminen kuuluneet EU:n toimivaltaan vaan pysyivät Maastrichtin so-
pimuksen mukaisesti kansallisina kysymyksinä (Lehtinen 2003). 
 
6.2 Kehitys tilastojen ja selvitysten valossa 
 
6.2.1 Järjestelmäkehitys 1990-luvulla 
Mielenterveystyön 1990-luvun kehityksen tarkastelua ovat vaikeuttamassa psy-
kiatrian rakenne- ja hallintomuutokseen liittyvät tilastoinnin ongelmat. Vuoden 
1993 valtionosuusuudistuksen jälkeen useat valtakunnalliset rekisterit menetti-
vät merkityksensä, ja 1990-luvun alun tilastouudistuksessa vähennettiin kerät-
tävän tiedon määrää voimakkaasti. Terveydenhuollon tilastojärjestelmä oli kehi-
tetty erityisesti laitoshoidon seurantaa varten. Sairaaloiden lakisääteinen hoi-
toilmoitusjärjestelmä säilyi muuttumattomana tilastouudistuksista huolimatta, ja 
se on tarjonnut luotettavaa tietoa laitoshoidon tilasta ja kehityksestä. Muut 
1990-luvun mielenterveystyön tilastot ovat olleet varsin hajallaan, ja myös nii-
den muoto-ongelmia on esiintynyt. Erityisesti kunnallistetun avohoidon palvelu-
jen luotettavia tilastotietoja ei vuosikymmenen alkupuolelta juuri ole käytettävis-
sä. Myös mielenterveystyöhön kohdennettuja resursseja ja niissä tapahtuneita 
muutoksia on ollut hankalaa arvioida luotettavasti. (Koskinen 1997; Tuori ym. 
2000; Nenonen ym. 2001.) 
 
6.2.1.1 Laitoshoito 
1980-luvulla psykiatrisen hoitojärjestelmän rakennemuutos oli ollut varsin suuri, 
mutta sen arvioitiin pysyneen tuolloin hallittuna, eli ensin oli lisätty avohoidon 
resursseja ja sitten vähennetty sairaansijoja (Wahlberg ja Sohlman 1993; Tuori 
1995). 
   Sairaansijoja oli 1990-luvun alussa noin 12 300, eli kymmenessä vuodessa 
lähtötason yli 20 000 sairaansijasta oli vähennetty lähes 40 % (Lehtinen ja Tai-
pale 2000, 101). 1980-luvulla sairaansijojen määrän lasku oli suurinta vuosi-
kymmenen loppupuolella, huippuvuonna 1987 väheni noin 1 200 sairaansijaa. 
Toinen vähennyshuippu koettiinkin sitten 1990-luvun puolella eli vuosina 1991–
92, jolloin purettiin noin 1 000 sairaansijaa vuodessa. (Nenonen ym. 2001.) 
   Vuonna 1992 sairaansijoja laskettiin olevan 9 730, mikä vastasi tuhatta asu-
kasta kohti laskettuna arvoa 1,9/1 000 asukasta (Wahlberg ja Sohlman 1993). 
Näin mielenterveystyön komitean asettama tavoitetaso sairaansijojen määrälle 
 
 137
eli 2/1 000 asukasta oli saavutettu jo varsin aikaisin, sillä mietinnössä siihen oli 
pyritty vuoteen 2000 mennessä (Mielenterveystyön komitea 1984 II, 43). Seu-
raavana vuonna 1993 sairaansijoja oli enää alle 7 800 ja niiden asukaslukuun 
suhteutettu määrä 1,5 promillea (Korkeila ym. 1998). Myös tämän jälkeen sai-
raansijojen vähentäminen jatkui, ja vuonna 1999 niitä oli jäljellä vain noin 6 200 
(Lehtinen ja Taipale 2000). 
   Kuviossa 3 on kuvattu sairaansijojen määrän vähenemistä 1980-luvun alusta 
1990-luvun lopulle. 
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Kuvio 3. Suomen psykiatristen sairaansijojen lukumäärä tiettyinä vuosina 
ajanjaksolla 1980–1999 (Lähdetiedot: Korkeila ym. 1998; Lehtinen ja Taipale 
2000) 
 
   Korkeila ym. selvittivät eroja psykiatristen sairaaloiden käytössä vuosina 1990 
ja 1993. Vuoden 1993 päättyessä sairaansijoja oli 4 540 vähemmän ja hoidossa 
tuolloin olleita potilaita 35 % vähemmän kuin vuoden 1990 lopussa, mutta vuo-
den aikana hoidettujen potilaiden kokonaismäärä oli kuitenkin pysynyt yhtä suu-
rena. Keskimääräinen hoitoaika oli lyhentynyt noin 20 %, mutta toistuvien sai-
raalahoitojaksojen tarve oli lisääntynyt. (Korkeila ym. 1998.) Esimerkiksi alle 10 
vuorokauden mittaiset hoitojaksot lisääntyivät 60 % vuosina 1990–95 (Koskinen 
1997). Sairaansijojen kuormitus kasvoi vuosien 1988–93 välillä 77 %:sta 89 
%:iin (Korkeila ym. 1996). Psykiatristen sairaaloiden henkilöstövoimavarat vä-
henivät 29 % vuosina 1990–93 (Taipale 1996, 18). 
   Esimerkiksi vuosina 1993–98 psykiatrisesta laitoshoidosta vähentyi vielä yli 
600 000 hoitopäivää (Nenonen ym. 2000). Kuviossa 4 on esitetty tapahtunutta 
hoitopäivien muutosta vuosina 1996–2000. Väheneminen tapahtui ikäryhmissä 
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25–64-vuotiaat sekä 65 vuotta täyttäneet, kun taas yli 6-vuotiaiden lasten sekä 
nuorten ja nuorten aikuisten hoitopäivät lisääntyivät. 
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Kuvio 4. Psykiatrian sairaalahoitopäivät Suomessa ikäryhmittäin 1 000 vas-
taavan ikäistä kohti ja yhteensä 1 000 asukasta kohti vuosina 1996–2000 
(Lähdetiedot: Stakes, Indikaattoripankki SOTKAnet 2007) 
 
   Kuviossa 5 on kuvattu sairaalahoidossa vuoden aikana olleiden potilaiden 
lukumäärän kehitystä samaisena ajanjaksona 1996–2000. Ainoastaan 65 vuotta 
täyttäneiden ryhmässä tapahtui vähenemistä, 25–64-vuotiaiden lukumäärä säi-
lyi varsin ennallaan ja alle kouluikäisiä lapsia lukuun ottamatta tapahtui muissa 
ikäluokissa puolestaan kasvua. Kokonaisuutena potilaiden väestöön suhteutettu 
lukumäärä säilyi varsin muuttumattomana. Sairaalahoitojaksojen määrä (kuvio 
6) kasvoi kyseisenä aikana kokonaisuutena ja melkein kaikissa ikäryhmissä. 
Ainoastaan 65 vuotta täyttäneiden kohdalla se säilyi käytännössä ennallaan. 
Kuviossa 7 on esitetty keskimääräisen sairaalahoitoajan lyheneminen ajanjak-
solla 1994–2000. 
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Kuvio 5. Psykiatrisissa sairaaloissa vuoden aikana hoidettujen henkilöiden 
lukumäärä ikäryhmittäin 1 000 vastaavan ikäistä kohti ja yhteensä 1 000 
asukasta kohti vuoden vuosina 1996–2000 (Lähdetiedot: Stakes, Indikaatto-
ripankki SOTKAnet 2007) 
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Kuvio 6. Hoitojaksojen lukumäärä psykiatrisissa sairaaloissa ikäryhmittäin 
1 000 vastaavan ikäistä kohti ja yhteensä 1 000 asukasta kohti vuosina 
1996–2000 (Lähdetiedot: Stakes, Indikaattoripankki SOTKAnet 2007) 
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Kuvio 7. Keskimääräinen hoitoaika (vrk) psykiatrisissa sairaaloissa vuosina 
1994–2000 (Lähdetiedot: Stakes, Indikaattoripankki SOTKAnet 2007) 
 
   Psykiatrisessa sairaalahoidossa voidaan siis todeta tapahtuneen merkittävää 
hoidon tehostumista ja painopisteen siirtymistä nuorempien ikäluokkien hoitoon. 
Kuvioissa 8 ja 9 on esitetty samoilta vuosilta 1996–2000 lukumääriä tahdosta 
riippumattoman psykiatrisen hoidon lähetteistä sekä psykiatrisissa sairaaloissa 
käytetyistä pakkokeinoista, kuten eristämisestä ja lepositeisiin asettamisesta. 
18–24-vuotiaiden ja 65 vuotta täyttäneiden kohdalla ei tuona ajanjaksona tapah-
tunut juurikaan muutosta noissa tilastossa, kun taas nuoremmissa ikäryhmissä 
kasvoivat sekä tahdosta riippumattoman hoidon lähetteiden että sairaalassa 
käytettyjen pakkotoimien määrä. 
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Kuvio 8. Tahdosta riippumattoman hoidon lähetteet sekä pakkotoimet psyki-
atrisessa sairaalahoidossa lukumäärinä vuosina 1996–2000 ikäryhmissä 0–
17 vuotta ja 18–24 vuotta (Lähdetiedot: Stakes, Indikaattoripankki SOTKAnet 
2007) 
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Kuvio 9. Tahdosta riippumattoman hoidon lähetteet sekä pakkotoimet psyki-
atrisessa sairaalahoidossa lukumäärinä vuosina 1996–2000 ikäryhmissä 25–
64 vuotta ja 65 vuotta täyttäneet (Lähdetiedot: Stakes, Indikaattoripankki 
SOTKAnet 2007) 
 
6.2.1.2 Avohoito 
Psykiatrian avohoidon työntekijämäärä oli vuoden 1982 lopussa ollut 2,7/10 000 
asukasta, ja vuoteen 1992 mennessä tuo luku oli lähes kaksinkertaistunut, ollen 
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5,1/10 000 asukasta. Mielenterveystyön komitean suosituksessa oli kuitenkin 
suunniteltu vuonna 1992 oltavan jo tasolla 6,6/10 000 asukasta, joten tavoit-
teesta oli jääty jonkin verran jälkeen. Avohoidon kehitys kokonaisuutena oli läh-
tenyt melko hyvin liikkeelle, esimerkiksi perustetut psykoosityöryhmät peittivät 
Suomesta maantieteellisesti jo noin puolet, portaittaisen kuntoutusjärjestelmän 
kehitys oli myös edennyt ja psykoterapeuttiset toiminnot olivat lisääntyneet sel-
västi. (Alanen 2003.) 
   Vuonna 1993 selvitettiin Stakesin toimesta, miten rakennemuutos oli toteutu-
nut siihen mennessä ja mitä oli tapahtunut mielisairaaloista siirretyille potilaille. 
Tuossa vaiheessa tilanteen todettiin olevan vielä melko hyvä, mutta pysähtymi-
nen voimavarojen avohoitoon siirtymisessä herätti huolta. Psykiatrian yhdentä-
minen somaattisen terveydenhuollon kanssa oli muuttanut alan asemaa, ja ta-
loudellisen laman katsottiin nopeuttaneen sairaansijojen vähentämistä. Potilai-
den siirtymisen psykiatrisesta sairaalahoidosta nähtiin sujuneen pääpiirteissään 
hyvin, ja tässä pitkien valmisteluaikojen merkitys katsottiin tärkeäksi. Vain vii-
meaikaisten siirtojen aikatauluissa epäiltiin kunnallisten säästötarpeiden painot-
tuneen potilaan kuntoutussuunnitelman mukaisia ohjelmia enemmän. Laman 
alla painivissa kunnissa oli tutkimuksen mukaan vuosina 1992 ja 1993 ollut ha-
vaittavissa lisääntyvää painetta sijoittaa alueensa potilaita halvempiin hoitopaik-
koihin. Esiin oli tullut siirtoja, joissa potilaiden sijoituspaikkaa ei ollut ehditty 
suunnitella riittävästi eikä myöskään valmistella kunnolla potilaita siirtymiseen, 
mikä oli näkynyt hoidon suunnitelmallisuuden kärsimisenä ja myös potilaiden 
palaamisina sairaalahoitoon. (Wahlberg ja Sohlman 1993.) 
   Avohoidon kehitys ei 1990-luvulla enää seurannut tehtyjä suunnitelmia tai sai-
raansijavähennystä. Erityisesti vuosikymmenen alkuun ajoittui voimakas avohoi-
tokäyntien lisääntyminen, mutta avohoitohenkilöstön määrä kasvoi esimerkiksi 
aikajaksona 1990–92 vain 11 % (Korkeila ym. 1998). Tämän jälkeen se lähtikin 
laskuun: kun vuonna 1992 oli aikuispsykiatrisessa avohoidossa ollut henkilöstöä 
5,1/10 000 asukasta, oli tuo luku vuonna 1995 enää 4,2/10 000 asukasta. Vuo-
sikymmenen loppupuoliskolla henkilöstömäärä kääntyi taas nousuun ja oli 
4,8/10 000 asukasta vuonna 1999, mutta vuoden 1992 tasoa ei siis enää ehditty 
saavuttaa. (Tuori ym. 2000.) 
   Kehitys ajautui vuoden 1992 jälkeen epätasapainoon, kun sairaansijoja puret-
tiin nopeammin kuin avohoitoa rakennettiin. Puoliavoimien ja avohoitoa tukevien 
toimintojen kehittyminen oli jäänyt kaikkein eniten jälkeen suunnitelmista. Psy-
kiatrisen erikoissairaanhoidon palvelujen määrä myös vaihteli paljon eri sai-
raanhoitopiirien välillä niin sairaansijojen määrän kuin avohoidon henkilöstö-
määrienkin suhteen. Suuria eroja todettiin myös esimerkiksi puoliavoimien ja 
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avohoitoa tukevien palvelujen, kuten asuntoloiden ja kuntoutuskotien, tiheydes-
sä sekä koulutettujen psykoterapeuttien määrissä. (Tuori 1995.) 
   Avohoitokäyntien määrä lisääntyi 1990-luvulla, mutta tilastointiin liittyvien 
seikkojen vuoksi ei kehityksen numeerinen seuraaminen ole kovin helppoa, sillä 
esimerkiksi osa kunnallistetuista mielenterveyskäynneistä ei todennäköisesti ole 
tullut tilastoinnin piiriin ja toisaalta osa avohoitokäynneistä on voinut tulla rekis-
teröidyksi kaksikin kertaa (Lehtinen ja Taipale 2000). 
   Avohoitokäyntejä tilastoitiin vuonna 1990 olleen alle 760 000 ja vuonna 1995 
jo noin 1,22 miljoonaa, joten lisäys oli hyvin merkittävä (Taipale 1996, 56). Vuo-
den 1998 käyntimääräksi arvioitiin jo yli 1,6 miljoonaa. Mielenterveyskäynnit 
terveyskeskuksissa alettiin kerätä vuosina 1994–95, ja niitä laskettiin vuonna 
1995 olleen noin 200 000 ja vuonna 1998 noin 400 000, mutta tämän tiedonke-
ruumuodon uutuuden vuoksi käyntien kirjaamisessa ajateltiin olevan varsin 
suurta vaihtelevuutta terveyskeskusten välillä. (Nenonen ym. 2000.) 
   Kuviossa 10 esitetään väestömääriin suhteutettuja tilastoituja mielenterveys-
käyntilukuja perusterveydenhuollossa sekä erikoissairaanhoidossa vuosina 
1994–2002. Lasten ja nuorten käynnit erikoissairaanhoidossa lisääntyivät 1990-
luvulla selvästi, samoin tilastoiduiksi tulleet perusterveydenhuollon käyntimää-
rät. Aikuisten erikoissairaanhoitokäynnit olivat vuosikymmenen loppuvuosina 
tilapäisesti laskussa mutta kääntyivät 2000-luvulla taas nousuun. 
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Kuvio 10. Tilastoidut mielenterveyskäyntimäärät perusterveydenhuollossa 
1 000 asukasta kohti sekä ikäryhmittäin erikoissairaanhoidossa 1 000 vas-
taavan ikäistä kohti vuosina 1994–2002 (Lähdetiedot: Stakes, Indikaattori-
pankki SOTKAnet 2007) 
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   Keskeinen muutos psykiatrisessa avohoidossa 1990-luvulla oli palvelujen siir-
täminen sairaanhoitopiireiltä kuntien omaan hallintoon. Tämä mielenterveyspal-
velujen ”kunnallistaminen” sai pontta erityisesti vuoden 1993 valtionosuusuudis-
tuksesta. Kyselytutkimuksessa vuonna 1999 tiedusteltiin avohoidon järjestämi-
sestä kunnissa, ja täydelliset tiedot saatiin 17 sairaanhoitopiiristä ja lisäksi osit-
taiset tiedot yhdestä sairaanhoitopiiristä, eli tiedot saatiin yhteensä 350 kunnas-
ta. Vuonna 1995 oli 77 % näistä kunnista jättänyt psykiatrisen avohoidon järjes-
tämisen yksin sairaanhoitopiirin tehtäväksi, vuonna 1999 enää 61 %. Vuosien 
1995–99 välillä oli palvelut päättänyt muuttaa järjestettäväksi pelkästään terve-
yskeskuksen toimintana 23 uutta kuntaa ja yhdistettynä sairaanhoitopiirin ja 
kunnan toimintana 34 uutta kuntaa. Suuntauksena 1990-luvulla oli siis palvelu-
jen järjestäminen joko kokonaan tai osittain perusterveydenhuollossa, vaikka 
yleisimpänä tapana edelleen säilyikin sairaanhoitopiirien järjestämä toiminta. 
(Tuori ym. 2000.) 
   Mielenterveyspotilaille tarkoitettujen kunnallisten palvelu- ja tukiasuntojen 
käyttö pysyi vuosina 1990–94 suurin piirtein ennallaan. Tätä toimintaa siirrettiin 
sairaanhoitopiireiltä enenevästi kuntien vastuulle, ja vuosikymmenen loppupuo-
lelle oli ominaista näiden palvelujen muuttuminen kuntien omasta toiminnasta 
yksityisten palveluntuottajien järjestettäviksi, yleensä sosiaalitoimen ostopalve-
luina. Lisäystä niiden käyttäjien määrässä tapahtui vuosina 1994–98 keskimää-
rin 23 %, kuntoutuskotien kohdalla peräti 95 %. Yksityisten asumispalvelupaik-
kojen asiakasmäärät kasvoivat vuosikymmenen loppupuolella nopeasti (tauluk-
ko 1), ja kuntien ja kuntayhtymien osuus koko tästä palvelusektorista oli 2000-
luvulle siirryttäessä enää vain noin 15 %:n verran. Asumisyksikkösektorin kasvu 
oli merkittävä tekijä rakennemuutoksessa. Kuntien väliset erot myös näiden pal-
velujen kehittämisessä säilyivät suurina. (Lehtinen ja Taipale 2000; Kärkkäinen 
2004, 186.) Kun yksityiset hoito-, tuki- ja kuntoutuskodit voivat olla joko sosiaali- 
tai terveydenhuollon laitospalveluja, ne näin ollen jakautuivat kahden eri lain ja 
asetuksen piiriin, mistä seurasi tiettyjä ongelmia (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2004, 36–37). 
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 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 
Yhteensä 1 836 1 880 2 174 2 333 2 091 2 957 3 090 3 639 4 179 4 735 
Sosiaalitoimen itse 
tuottamat 569 523 577 631 188 231 354 356 449 384 
Terveydenhuollon 
itse tuottamat 404 468 522 530 202 214 169 152 163 261 
Yksityissektorin 
tuottamat 863 889 1075 1 172 1 701 2 512 2 567 3 131 3 567 4 090 
 
Yksityissektorin 
osuus (%) ko. pal-
veluntuotannosta 47,0 47,3 49,4 50,2 81,3 85,0 83,1 86,0 85,4 86,4 
     
 
Taulukko 1. Psykiatrian asumispalvelujen asiakkaiden lukumäärä vuosien 
1994–2003 lopussa eri tuottajien palveluissa (Lähdetiedot: Pirkola ja Sohl-
man 2005, 19, muokattu, alkuperäislähteet: Tilastokeskus, Suomen Kuntaliit-
to, Stakes) 
 
   1990-luvun kehityksessä oli merkittävää myös julkisen ja yksityisen tahon vä-
limaastossa toimivien järjestöjen, niin sanotun kolmannen sektorin, merkityksen 
kasvu mielenterveyspalvelujen tuottamisessa. Esimerkiksi professori Saelanin 
vuonna 1897 alkuun saattaman Suomen Mielenterveysseuran palvelutuotanto 
lähes nelinkertaistui nopeassa tahdissa 1990-luvun aikana. Myös kirkko osallis-
tui voimakkaasti mielenterveystyöhön esimerkiksi toiminnalla, jossa yli sadan 
perheneuvojan verkosto tuotti vuosittain yli 100 000 perheneuvontakäyntiä 
useilla eri paikkakunnilla. Psykiatristen potilaiden ja omaisten järjestötkin ovat 
jatkuvasti kasvattaneet merkitystään, suurimpia niistä ovat Omaiset mielenter-
veystyön tukena ja Mielenterveyden Keskusliitto. Ylioppilaiden terveydenhoi-
tosäätiö (YTHS) on vuodesta 1969 tuottanut korkeakouluopiskelijoiden avohoi-
don mielenterveyspalveluja, ja vuonna 2000 käyntejä oli yhteensä noin 140 000. 
A-klinikkasäätiö tarjosi suuren osan päihdehuollon avohoidosta ja on 1990-
luvulta lähtien tarjonnut myös laitospalveluja. Raha-automaattiyhdistys on toimi-
nut monien edellä mainittujen järjestöjen merkittävänä rahoittajana. (Pylkkänen 
2001a, 719–720.) 
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6.2.1.3 Psykiatrian asemasta, resursseista ja hoitotyön arjesta 
Jukka Kärkkäinen on selvittänyt psykiatrisen ja somaattisen hoitojärjestelmän 
yhdentymisen onnistuneisuutta sairaanhoitopiireissä ja siihen vaikuttaneita teki-
jöitä. Yhtenä osana Kärkkäisen tutkimusta oli vuonna 1994 toteutettu sairaan-
hoitopiirien johtaville virkamiehille osoitettu kysely, joka tarjoaa siis tietoa psyki-
atrisen ja somaattisen erikoissairaanhoidon lakisääteisen yhdentymisen koke-
muksista ensimmäisen kolmen vuoden aikana. 
   Vastanneista psykiatrian edustajista vain joka viides, kun taas muista puoles-
taan joka toinen arvioi yhdentymisen onnistuneen hyvin. Erityisesti psykiatrian 
edustajat pitivät huonoina psykiatrian hallinnollista asemaa ja vaikutusmahdolli-
suuksia sairaanhoitopiirien päätöksenteossa. Psykiatrian edustajista 21 %, kun 
taas muista yhteensä 65 % ja somatiikan edustajista lähes 83 % katsoi psykiat-
rian saaneen hyvin edustusta sairaanhoitopiirien johtoon. Eri toimialojen resurs-
sien tasa-arvon koki vuosina 1991–94 toteutuneen hyvin somatiikan edustajista 
91 % mutta psykiatrian edustajista selvästi harvempi eli 58 %. Psykiatrian koet-
tuja resursseja samoina vuosina piti liian vähäisinä 9 % somatiikan ja 47 % psy-
kiatrian vastaajista. Kaikista vastaajista piti psykiatrian koettuja resursseja vuo-
sina 1991–94 liian vähäisinä 27 % ja liiallisina vain 5 %. Vapaaehtoisesti perus-
tettujen sairaanhoitopiirien edustajia pyydettiin arvioimaan myös ennen vuotta 
1991 vallinnutta tilannetta: psykiatrian tuolloiset resurssit heistä 18 % näki liian 
vähäisinä mutta jopa 20 % liian suurina. Tutkimuksen mukaan niin yhdentymi-
sen onnistumisen kokemuksissa kuin esimerkiksi koetuissa resursseissakin oli 
suuria sairaanhoitopiirikohtaisia eroja. (Kärkkäinen 2004, 5–6, 128–139.) 
   Psykiatrisen ja somaattisen erikoissairaanhoidon yhdentymistä edistäneistä 
sairaanhoitopiirin sisäisistä tekijöistä osoittautuivat Kärkkäisen kyselytutkimuk-
sessa määrällisesti tärkeimmiksi sairaanhoitopiirin, psykiatrian ja somatiikan 
johdon toiminta, ulkoisista tekijöistä puolestaan lama, valtionosuusuudistus ja 
johtamisjärjestelmien kehittäminen. Yhdentymistä haitanneista tekijöistä tär-
keimpiä olivat psykiatrian pelko itsenäisyyden menettämisestä, psykiatristen 
hoitokäytäntöjen huono ymmärrys somaattisen lääketieteen puolella, puuttuva 
yhteistyö ennen yhdentymistä sekä psykiatrian liika laitoskapasiteetti. Näkökul-
maerot tulivat esiin vastauksissa. Psykiatrian toimialueen edustajista esimerkik-
si lähes 40 % arvioi laman haitanneen yhdentymistä, sairaanhoitopiirien keskus-
toimistojen ja somaattisen erikoissairaanhoidon johtavista virkamiehistä vain 
noin 5 %. Sairaanhoitopiirin johdossa vain yksi henkilö (2 %) arvioi valtion-
osuusuudistuksen haitanneen yhdentymistä, psykiatrian edustajista 25 %. Kun 
vastaajia oli pyydetty nimeämään sekä kaksi tärkeintä yhdentymistä edistävää 
että sitä haittaavaa tekijää, saatiin kumpaankin listaan kolmeksi eniten maini-
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tuksi tekijäksi lama, valtionosuusuudistus ja johtamisjärjestelmien kehittäminen. 
(Kärkkäinen 2004, 159–162.) 
   Kärkkäinen toteaa tutkimuksen osoittaneen, että kokemukset psykiatrian ja 
somatiikan yhdentymisen onnistuneisuudesta vaihtelivat merkittävästi sairaan-
hoitopiireissä ja että psykiatrian toimialueen edustajien mielipiteet olivat merkit-
tävästi kielteisemmät lähes kaikkien yhdentymisen alueiden suhteen arvioituna. 
Erityisesti hallinnollisen yhdentymisen koettiin epäonnistuneen, ja psykiatrian 
hallinnollista asemaa pidettiin liian heikkona. Psykiatrian edustajat kokivat kyse-
lyn mukaan vähemmän epäonnistumista taloudellisten voimavarojen kehityk-
sessä kuin hallinnollisen aseman muutoksessa, eli hallinnollisen itsenäisyyden 
menettämistä pidettiin kaikkein kielteisimpänä asiana psykiatrian näkökulmasta. 
Kärkkäisen mielestä yhdentymisen strategiseen johtamiseen olisi yleisesti otta-
en pitänyt kiinnittää enemmän huomiota sairaanhoitopiirien muodostamisen 
jälkeen, jolloin hänen mukaansa olisi todennäköisesti voitu vähentää psykiatrian 
kielteisiä kokemuksia muutoksesta. Sairaanhoitopiirien muodostamisen aikaan 
oli uhkana pidetty sitä, että psykiatria joutuisi alistettuun asemaan somaattiseen 
erikoissairaanhoitoon nähden eikä pärjäisi sen kanssa kilpailussa taloudellisista 
voimavaroista. Tutkimuksessaan Kärkkäinen arvioi, että kyseiset uhkatekijät 
olivat toteutuneet sekä tosiasiatietojen että erityisesti psykiatrian toimialueen 
edustajien kokemusten valossa. Kyselyn avoimissa vastauksissa 40 % psykiat-
rian vastaavista lääkäreistä koki psykiatrian aseman heikoksi tai alistetuksi sai-
raanhoitopiireissä. (Kärkkäinen 2004, 181, 193.) 
   Psykiatrinen erikoissairaanhoito oli vuosina 1983–89 valtakunnallisten suunni-
telmien painopistealueena, ja tarkoituksena oli korjata sen voimavarojen jäl-
keenjääneisyyttä. Noina vuosina osoitettiin 20 % erikoissairaanhoidon uusista 
kiintiöviroista psykiatriaan, ja näiden virkojen avulla lisättiin psykiatrian erikois-
lääkärikoulutusta merkittävästi. (Tuori 1994.) Psykiatria nousi 1980-luvun lopulla 
yli kymmenen vuoden ajaksi yleislääketieteen jälkeen lääketieteen toiseksi suo-
situimmaksi erikoistumisalaksi, mikä auttoi korjaamaan aiemmin vaivannutta 
pahaa psykiatripulaa (Pylkkänen 2003). Euroopan erikoislääkärijärjestön 
UEMS:n psykiatrisen sektion tekemässä läntisemmän Euroopan valtioiden ver-
tailussa 1990-luvun alkupuolella psykiatrian erikoislääkäreiden väestöön suh-
teutettu määrä Suomessa edusti hyvää keskitasoa ja erikoistuvien lääkäreiden 
määrä oli aivan kärjen tuntumassa (UEMS 1994). 
   Kuntaliiton vuonna 2001 teettämässä kyselyssä oli kartoitettu lääkärivajetta 
erikoisaloittain ja todettu psykiatrivajeen olevan virkoihin suhteutettuna 33 % ja 
työssä oleviin erikoislääkäreihin suhteutettuna 50 %. Lääkärivaje oli todettu pa-
himmaksi nimenomaan psykiatrian erikoisaloilla. Korkeilan ym. mukaan psykiat-
rian erikoislääkäreiden määrä oli Suomen Lääkäriliiton vuosittaisten tilastojen 
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perusteella lähes kaksinkertaistunut 1990-luvulle siirtymisen ja 2000-luvun al-
kupuolen välillä mutta avohoidon psykiatrien määrä oli lähtenyt kasvuvaiheen 
jälkeen laskuun vuoden 1997 jälkeen. Sairaalassa työskentelevien psykiatrien 
määrä oli selvästi kasvanut avohoitosuuntaisesta rakennemuutoksesta huoli-
matta. Yksityispraktiikkaa harjoittavien psykiatrien osuus oli säilynyt kymmenen 
vuoden aikana suurin piirtein ennallaan. Psykiatriaan erikoistuvien lääkäreiden 
määrä oli 2000-luvun alussa vähentynyt. Suomen Psykiatriyhdistyksen jäsen-
kyselynä toteutetussa omassa selvityksessään vuoden 2002 tilanteen osalta 
Korkeila ym. totesivat psykiatrien siirtyneen julkisen sektorin kokopäivätyöstä 
hyvin monille tahoille, eikä edes kaikkien yksityislääkäreiden siirtyminen julkisel-
le sektorille olisi riittänyt poistamaan syntynyttä vajetta. Erityisesti psykiatrisen 
avohoidon työolosuhteisiin kaivattiin kiireesti parannuksia. (Korkeila ym. 2003.) 
   Sosiaali- ja terveysministeriön työryhmä selvitti 2000-luvun alkupuolella työn-
jakoa ja työrasitusta mielenterveyspalveluissa. Vuonna 2004 valmistuneessa 
raportissa todettiin 1990-luvun hyvin suurista muutoksista seuranneen kohtuu-
tonta työrasitusta ja mielenterveystyön vetovoimaisuuden heikkenemistä, sillä 
käytettävissä olevilla resursseilla, työn sisällöillä, palveluilla ja osaamisella ei 
koettu olevan mahdollista kunnolla vastata palvelujen kysynnän jatkuvaan kas-
vuun. Raportissa peräänkuulutettiin hajallaan olevien palvelujen koordinointia, 
työnjaon täsmentämistä ja yhteistyön parantamista perusterveydenhuollon, so-
siaalihuollon, erikoissairaanhoidon ja muiden mielenterveystyön toimijoiden vä-
lillä, uusien palvelujen ja toimintamallien kehittämistä, resurssien tarkistamista 
sekä poliittista keskustelua kansalaisten hyvin- ja pahoinvointiin vaikuttavista 
yhteiskunnallisista ilmiöistä eri sektoreilla ja tasoilla. Suurin osa mielenterveys-
palveluista tuli järjestää sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalveluissa. Mielen-
terveyspalvelujen lainsäädännöllistä perustaa luonnehdittiin periaatteessa hy-
väksi, suhteellisen selkeäksi ja palvelujen kehittämistä edistäväksi, mutta palve-
lut eivät muodostaneet kunnollista toiminnallista kokonaisuutta. Koko sosiaali- ja 
terveydenhuoltoa katsottiin koskettavan huolen siitä, miten uudet sukupolvet 
saadaan kiinnostumaan siitä toimialana. Mielenterveyspalvelujen vetovoimai-
suuden erityisenä ongelmana nähtiin se, että julkinen keskustelu korosti liikaa 
mielenterveyspalvelujen kielteisiä puolia ja leimasi alan imagoa liian negatiivi-
seksi. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2004.) 
   Suuret yhteiskunnalliset muutokset 1990-luvulla ovat koetelleet kansalaisia 
erityisen näkyvästi työelämässä. Markkinatalouden mekanismien vahvistuminen 
ja yhteiskunnan arvomaailman merkittävät muutokset ovat heijastuneet monen-
laisina psyykkisen pahanolon tuntemuksina. Lisääntynyt kiire ja stressi, jatkuvat 
tehostamisvaatimukset, epävarmuus työpaikasta, työn hallinnan ja mielekkyy-
den kokemisen vähentyminen sekä yhteisöllisyyden sijaan vastakkainasettelu-
 
 149
jen, kateuden ja epäterveen kilpailun ilmapiiri työpaikoilla ovat nousseet yhä 
enemmän esiin. Hyvinvointivaltioon kiinteästi kuulunut kehittynyt julkinen sektori 
oli 1980-luvun lopulta alkaen asetettu kriittisen tarkastelun kohteeksi, mikä liittyi 
vahvasti kansainvälisiin aatevirtauksiin, erityisesti NPM-ideologiaan (s. 134). 
   Laman aikana julkinen sektori alistettiin Juha Siltalan mukaan samantyyppi-
seen sijoitusten tuoton vertailuun kuin pörssiyhtiötkin, jolloin pääoman käytön 
tehokkuuden todistamisesta tuli ratkaisevan tärkeää. Markkinoilla toimiviksi tu-
losvastuuyksiköiksi mallinnettu terveydenhuoltojärjestelmä tuli suosimaan totaa-
lisia laatustandardeja, hoitoprotokollia, näyttöön perustuvaa hoitoa ja parhaita 
mahdollisia käytäntöjä. Yleisesti sosiaali- ja terveydenhuoltoalalla työn rasitta-
vuus ja uupumusoireilu ovat lisääntyneet jatkuvasti, ja mielenterveyspalvelut 
ovat lisäksi olleet erityisen suurten organisatoristen muutosten sekä kustannus-
säästöjen kohteena. (Siltala 2004, 242–423; Sosiaali- ja terveysministeriö 2004, 
13–15, 29–31.) 
   New Public managementin ongelmallisuutta ja ylipäänsä toimivuutta tervey-
denhuollon kaltaisissa toiminnoissa erityisesti arvomaailman tasolla on nostettu 
kriittisen pohdinnan kohteeksi (esim. Wilkinson 1995; Siltala 2004). Terveyden-
huollon hoitotyöntekijöiden masennusoireilusta Pirkanmaan sairaanhoitopiirissä 
1990-luvun loppupuolella ja 2000-luvun alussa tehdyn tutkimuksen mukaan koki 
masentuneisuutta yli viidennes ja uupumusta yli puolet vastaajista. Nähtyinä 
syinä tähän nousivat lähes 70 %:n kohdalla esiin työelämään liittyvät tekijät. 
Tutkimuksen otsikoksikin valittu ilmaus ”kun mikään ei riitä” kiteyttää koettuja 
työoloja paljon kertovalla tavalla. (Suonsivu 2003.) Muutoksia yleisesti kunta-
työssä aikavälillä 1995–2003 selvittäneessä tutkimuksessa nousivat esiin erityi-
sesti työn palkitsevuuden ja vaikutusmahdollisuuksien väheneminen, ja nämä 
kokemukset korostuivat erityisesti vanhemmissa ikäryhmissä. Kunnallisten pal-
velujen laadun kehityksestä oltiin kuntatyöntekijöiden keskuudessa erityisen 
huolestuneita hoito- ja hoivayksiköiden osalta. (Nakari 2004.) 
   Koska psykiatrian kustannuksista pääosan ovat muodostaneet henkilökunta-
menot, on henkilöstöresurssien katsottu kuvaavan melko hyvin psykiatriaan si-
joitettuja voimavaroja (Wahlberg ja Sohlman 1993). Kattavia ja luotettavia tilas-
totietoja psykiatrian henkilöstömäärien kehityksestä 1990-luvulla on kuitenkin 
ollut olemassa varsin vähän. 
   Tuori ym. tekivät vuoden 1999 lopulla kyselytutkimuksen kaikkien 22 sairaan-
hoitopiirin ylilääkäreille koskien mm. henkilöstövoimavarojen kehittymistä vuosi-
na 1995 ja 1999. Vastaukset saatiin 18 sairaanhoitopiiristä, ja niistä 15 voitiin 
katsoa riittävän täydellisiksi. Selvityksen perusteella 1990-luvun loppupuoliskol-
la psykiatrian henkilöstövoimavarat kokonaisuutena lisääntyivät lievästi ja lisäys 
kohdistui nimenomaan lasten- ja nuorisopsykiatriaan, kun taas aikuispsykiatrian 
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henkilöstömäärä säilyi samana. Myös koko psykiatrisen laitoshoidon henkilöstö 
pysyi määrältään muuttumattomana. Hoitojärjestelmän henkilöstöresursseissa 
säilyivät suuret erot sairaanhoitopiirien välillä, ja asukaslukuun suhteutetuissa 
koko psykiatrian henkilöstömäärissä voitiin sairaanhoitopiirien välillä vuonna 
1999 todeta yli 60 %:n eroja. Aikuispsykiatrisissa avohoitopalveluissa erot saat-
toivat olla yli kolminkertaiset, ja lasten- ja nuorisopsykiatriassa todettiin vielä 
paljon suurempaa vaihtelua. Aikuispsykiatrisessa avohoidossa henkilöstömäärä 
nousi edellä mainitusti vuoden 1995 tasosta 4,2/10 000 asukasta vuoteen 1999 
mennessä arvoon 4,8/10 000 asukasta, eli vuonna 1992 jo saavutetusta tasosta 
5,1/10 000 oltiin lama-ajan voimakkaan notkahduksen vuoksi vieläkin jäljessä. 
Koko 1990-luvun aikana aikuisten avohoidon henkilöstön arvioitiin vähentyneen 
9 %, vaikka se oli ollut yksi vuosikymmenen keskeisistä kehittämiskohteista 
psykiatrisessa hoitojärjestelmässä. (Tuori ym. 2000.) 
   Psykiatrisesta erikoissairaanhoidosta ”lamanhoitotalkoiden” nimissä leikattu-
jen resurssien todellista määrää ei liene mahdollista arvioida täysin luotettavasti 
johtuen palvelujärjestelmän hajaantumisesta ja tilastoinnin puutteellisuudesta. 
Psykiatrista toimintaa muutettiin terveyskeskusten hallintoon, psykiatrisia potilai-
ta siirrettiin asumaan hoito- ja kuntoutuskoteihin ja osa psykiatrian leikkauksista 
myös liittyi psykiatrian ja somatiikan päällekkäistoimintojen purkamiseen sai-
raanhoitopiireissä. (Kärkkäinen 2004, 181–182.) Sairaanhoitopiirien säästöt 
kohdistuivat kuitenkin huomattavasti raskaammin psykiatriseen kuin somaatti-
seen erikoissairaanhoitoon, ja osin säästöt myös toteutettiin sairaanhoitopiirien 
oman arvion mukaan niin, että varoja ohjattiin psykiatrialta sairaanhoitopiirien 
sisällä somaattisen erikoissairaanhoidon taloudellisen tilanteen korjaamiseen 
(Taipale 1996, 31). 
   Kun tiedetään erikoissairaanhoidon lama-ajan säästöt kokonaisuutena, on 
epäsuorissa arvioissa laskettu psykiatrian resurssien vähentyneen vuosina 
1991–94 yli 40 %, ehkäpä peräti yli 60 %, mitä perustason mielenterveyspalve-
lujen kehittäminen ei ole kyennyt lähellekään kompensoimaan (Lehtinen ja Tai-
pale 2000, 99; Kärkkäinen 2004, 39). Vaikka lamanjälkeinen kehitys jonkin ver-
ran korjasikin tilannetta, on vuosien 1990–97 välillä tapahtuneen psykiatrisen 
erikoissairaanhoidon resurssien vähenemisen laskettu kuitenkin olleen jopa 26 
% (Sosiaali- ja terveysministeriö 2000, 5). 
 
6.2.2 Psykiatrian yksittäisten alojen ja toimintojen 1990-luvusta  
Tässä esitettävät kuvaukset toimivat eräänlaisena jatkokertomuksena luvulle 
5.4. 
   Lasten- ja nuorisopsykiatristen hoitojärjestelmien henkilöstövoimavaroista 
1990-luvun alkupuolella ei ole luotettavia tietoja. Kun vuosikymmenen loppu-
 
 151
puoliskolla psykiatrian henkilöstöresurssit lisääntyivät lievästi, kohdistui tämä 
lisäys nimenomaan lasten- ja nuorisopsykiatriaan. Näiden alojen resursseissa 
voitiin todeta hyvin suuria eroja sairaanhoitopiirien välillä, mutta tähän vaikutti 
varsin paljon etenkin laitospaikkojen määrä kyseisillä alueilla. Aikuispsykiatrias-
ta poiketen järjestettiin lasten- ja nuorisopsykiatrinen avohoito myös 1990-luvun 
lopulla lähes yksinomaan sairaanhoitopiirien toimintana. (Tuori ym. 2000.) 
   Vuonna 1996 laaditussa valtakunnallisessa mielenterveyspalveluselvitykses-
sä kiinnitettiin huomiota erityisesti lasten mielenterveyteen liittyvien palvelujen 
voimakkaaseen karsintaan esimerkiksi kouluterveydenhuollossa ja kasvatus- ja 
perheneuvonnassa sekä muun sosiaalihuollon piirissä 1990-luvun alkupuolella, 
ja nuorten palveluja luonnehdittiin koko maassa, kaikilla alueilla ja sekä sosiaali- 
että terveydenhuollossa riittämättömiksi ja hyvin kirjavasti organisoiduiksi (Tai-
pale 1996, 21). Vuonna 2000 laaditussa selvityksessä korostettiin lasten- ja 
nuorten palvelujen alueellista epätasaisuutta, sairaansijojen vähäisyyttä sekä 
palvelujen eri osien yhteistoiminnan riittämättömyyttä (Sosiaali- ja terveysminis-
teriö 2000, 4). Lasten ja heidän perheidensä tarvitsemat käynnit mielenterveys-
palvelujen avohoidossa lisääntyivät 1990-luvulla selvästi (kuvio 10, s. 143; Leh-
tinen ja Taipale 2000). Nuorisopsykiatriassa avohoitokäyntien määrä kasvoi 
vuosikymmenen alkupuoliskolla peräti 136 % (Pylkkänen 2001a, 712). 
   Kun vuonna 1975 oli lasten- ja nuorisopsykiatrisia sairaansijoja ollut maas-
samme yhteensä 327, joista 177 sijaitsi yleissairaaloissa ja loput 150 psykiatris-
ten sairaaloiden yhteydessä (Lääkintöhallitus 1977, 9), oli niitä 2000-luvun alus-
sa lähes 600. Lasten- ja nuorisopsykiatrinen erikoissairaanhoito oli lähes kaikis-
sa sairaanhoitopiireissä keskitetty yliopisto- ja keskussairaaloihin. Kaikissa sai-
raanhoitopiireissä on sekä lasten- että nuorisopsykiatrian avohoidon toimintayk-
siköt ja melkein kaikissa on myös näiden erikoisalojen osastot. Tärkeää mielen-
terveystyötä tekevät kasvatus- ja perheneuvolat sekä äitiys- ja lastenneuvolat ja 
kouluterveydenhuolto. Mielenterveyden häiriöistä kärsivien lasten ja nuorten 
kuntoutusta toteuttavat avohoidossa lasten- ja nuorisopsykiatrian poliklinikat, 
yksityiset terapeutit ja perheneuvolat. Sosiaalihuollon ja lastensuojelun palvelui-
na tarjotaan perhehoitoa ja laitoshuoltoa. (Räsänen 2001, 513–514; Piha 2004, 
386–388.) 
   1990-luvun loppuun mennessä olivat nuorisopsykiatriassa toteutuneet lähes 
kaikki lääkintöhallituksen asiantuntijaryhmän vuoden 1987 mietinnön (s. 121) 
suuntaviivat. Oli rakennettu varsin paljon sairaansijoja, kehitetty avohoitojärjes-
telmää sekä parannettu yhteyksiä perusterveydenhuoltoon. Palvelujen resurssit 
olivat pääosin peräisin aikuispsykiatriasta, eli taustalla oli kokonaisjärjestelmän 
voimavarojen suunniteltu uusjako. Koska palvelujen kysyntä kasvoi voimak-
kaasti, ei tarjonta kuitenkaan ollut riittävää. Erityisesti hoitojärjestelmän pirstou-
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tuneisuuden liian pieniin yksiköihin nähtiin heikentävän palvelujen laatua, ja pal-
veluketjujen toimivuudessa todettiin selviä puutteita. (Laukkanen ym. 1999; 
Pylkkänen 2004.) 
   Nuorisopsykiatriasta tuli vuoden 1999 alussa lääketieteen itsenäinen erikois-
ala. 1990-luvun alkupuolella nuorisopsykiatriset sairaansijat lähes kaksinkertais-
tuivat, mitä oli vauhdittamassa vuoden 1991 mielenterveyslain vaatimus siitä, 
ettei nuoria tule hoitaa tahdostaan riippumatta aikuisten osastoilla. Nuoria on 
hoidettu lastenpsykiatrian osastoilla mutta myös aikuispsykiatrian puolella. Las-
ten- ja nuorisopsykiatrista osastohoitoa tarvitsevia potilaita on ollut myös eten-
kin lastentautien osastoilla sekä sosiaalihuollon laitoksissa. Pitkien tutkimus- ja 
hoitojonojen vuoksi säädettiin mielenterveysasetuksen muutoksessa vuonna 
2001 lasten- ja nuorisopsykiatrian ns. hoitotakuusta, mutta ainakaan muutaman 
ensimmäisen vuoden aikana muutoksen voimaan tulosta ei asetettuja aikarajoja 
tutkimuksen ja hoidon saamiselle ollut yleisesti saavutettu. 2000-luvun alussa 
sairaanhoitopiireille myönnettiin riittämättömän rahoituksen täydennykseksi eri-
tyisvaltionapua lasten- ja nuorisopsykiatristen palvelujen kehittämistä ja saata-
vuuden parantamista varten. (Pylkkänen 2001a, 712; Kärkkäinen 2004, 187; 
Piha 2004, 388–390.) 
   Vanhusten ja dementiapotilaiden poistaminen psykiatrisista sairaaloista oli 
erityisen nopeaa 1980-luvun puolivälissä ja 1990-luvun alussa, ja molemmissa 
potilasryhmissä siirtyminen terveydenhuollon muihin laitoksiin, vanhuspotilaiden 
kohdalla erityisesti terveyskeskusten vuodeosastolle, kiihtyi vuoden 1993 valti-
onosuusuudistuksen jälkeen (Nenonen ym. 2000). Vanhuspsykiatriasta tuli 
vuoden 1994 erikoislääkäritutkintouudistuksessa kahdeksan vuoden koulutusta 
edellyttävä itsenäinen erikoisala. Vuoden 1998 tutkintouudistuksessa erikoisala 
kuitenkin päätettiinkin lakkauttaa, mitä psykiatrikunta vastusti voimakkaasti. 
(Pylkkänen 2001a, 712; Salokangas 2003.) 
   Oikeuspsykiatriasta tuli itsenäinen erikoisala vuoden 1999 alussa, edeltäneen 
vuoden erikoislääkäritutkintouudistuksen mukaisesti. Kun valtio on vähitellen 
luopunut terveydenhuollon tuottajan roolista, on myös oikeuspsykiatrian hoitoon 
kuuluvien kriminaalipotilaiden ja vaarallisten ja vaikeahoitoisten psykoosipotilai-
den hoidon järjestämistapaa selvitelty tiiviisti 1980-luvun alusta saakka. Kuntien 
mahdollisuudet päättää myös kriminaalipotilaiden hoidosta lisääntyivät 1990-
luvulla jonkin verran, mutta osa oikeuspsykiatrisesta sairaalatoiminnasta on kui-
tenkin tahdottu pitää lakisääteisesti valtion toteutettavana. (Pylkkänen 2001a, 
712.) 
   Oikeuspsykiatrisen työn koettiin muuttuneen 1990-luvulla yhä vaativammaksi, 
kun uuden lainsäädännön myötä kunnalliset sairaalat saattoivat valita helpoim-
min hoidettavia kriminaalipotilaita omaan hoitoonsa ja tilalle valtion mielisairaa-
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loihin, Niuvanniemeen ja Vanhaan Vaasaan, voitiin puolestaan lähettää vaikea-
hoitoisia ongelmapotilaita. Oikeuspsykiatrian tieteellisten tutkimusraporttien hy-
vä kansainvälinen menestys on alan piirissä nähty merkittävänä tekijänä siinä, 
että valtion mielisairaalat selvisivät suhteellisen hyvin läpi myös lamavuosien 
säästöleikkauksista ja sulkemisyrityksistä. ”Hyvin lypsävää lehmää ei kernaasti 
tapeta”, kuten Panu Hakola on ilmaissut asian. (Hakola 2003.) 
   Yleissairaalapsykiatria oli Suomessa kehittynyt varsin lyhyessä ajassa ja sa-
malla Pekka Tienarin mukaan maan alueen erityisen hyvin kattavaksi muihin 
Euroopan valtioihin verrattuna. Siitä oli tullut eräänlainen suppea erikoisala il-
man virallistamista. Jo 1990-luvun alkupuolella kaikissa Suomen keskussairaa-
loissa oli polikliinista ja muita erikoisaloja konsultoivaa psykiatrista toimintaa, ja 
useimpiin keskussairaaloihin oli avattu myös yleissairaalapsykiatrian osasto. 
Vuonna 1999 yleissairaalapsykiatriasta tuli Suomen Lääkäriliiton myöntämä 
erityispätevyys. (Tienari 2003; Kärkkäinen 2004, 33.) 
   Suomen Psykiatriyhdistykseen oli 1980-luvun loppupuolelta lähtien perustettu 
jaoksia, ja 1990-luvulla alettiin luoda myös työryhmiä, joita 2000-luvun alun tie-
noilla oli jo kaksitoista. Lama vaikutti 1990-luvun alkupuolella myös psykiatriyh-
distyksen talouteen, joka alkoi kohentua vasta vuosikymmenen puolivälissä. 
Vuoden 1998 erikoislääkäriasetukseen yhdistyksessä oltiin pettyneitä sen lak-
kauttaessa vanhuspsykiatrian itsenäisenä erikoisalana. 2000-luvun alussa 
Suomen Psykiatriyhdistyksen asettamat työryhmät saivat valmiiksi ensimmäiset 
suomalaiset psykiatrian Käypä hoito -suositukset skitsofreniasta ja depressios-
ta. (Salokangas 2003.) 
   1990-luvulla tämä varsin aktiivinen erikoisalayhdistys pyrki toistuvasti kiinnit-
tämään valtiovallan huomiota lain- ja hallintomuutosten synnyttämiin ongelmiin 
psykiatrisessa terveydenhuollossa ja psykiatrian vaikeutuneeseen asemaan. 
Yhdistys esitti sosiaali- ja terveysministeriölle esimerkiksi vuonna 1991 huolen-
sa mielenterveystoimistojen toiminnallisen kokonaisuuden hajoamisesta ja 
vuonna 1993 siitä, että psykiatristen sairaansijojen vähentämisen katsottiin riis-
täytyneen hallinnasta. Sairaanhoitopiiriuudistuksen toteutumiseen liittyviä on-
gelmia on tuotu voimakkaasti esiin useissa Suomen Psykiatriyhdistyksen tai sen 
puheenjohtajien lausunnoissa. Psykiatrian esimerkiksi katsottiin menestyneen 
huonosti sairaanhoitopiirien resurssijaossa ja joutuneen luovuttamaan ylimäärin 
säästötoimissa, hallinnon nähtiin painottuneen liikaa somaattisen lääketieteen 
edustajien puolelle ja mielenterveyspolitiikkaa pidettiin puutteellisena. Maalis-
kuussa 2001 Suomen Psykiatriyhdistys luovutti peruspalveluministerille vetoo-
muksen otsikolla ”Kannanotto psykiatrian puolesta”. (Salokangas 2003; Kärk-
käinen 2004, 38, 43, 53.)  
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6.2.3 1990-luku osana psykiatrian rakennemuutosta 
Vuonna 1999 oli psykiatrisia sairaansijoja jäljellä siis enää noin 6 200 (s. 137). 
1990-luvun alun sairaansijoista oli tällöin siis poistettu noin 50 %, ja parinkym-
menen vuoden aikana oli psykiatrisessa laitoshoidossa lakkautettu 70 % poti-
laspaikoista. Psykiatriassa 1900-luvun loppuvuosikymmeninä tapahtunut todella 
suuri rakennemuutos tulee hyvin esiin kuvioissa 11, 12 ja 13, jotka esittävät sai-
raalahoitopäivien ja potilasmäärien diagnoosi- ja ikäryhmittäisiä muutoksia 
1970-luvulta alkaen. 
 
 
 
Kuvio 11. Psykiatrisessa sairaalahoidossa mielenterveyden ja käyttäytymisen 
häiriöiden vuoksi hoidettujen potilaiden vuosittaisten hoitopäivien määrä 
diagnoosi- ja ikäryhmittäin vuosina 1970–2003 (Pirkola ja Sohlman 2005, 17, 
otsikko muokattu, alkuperäislähde: Stakesin poisto- ja hoitoilmoitusrekisteri) 
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Kuvio 12. Eri ongelma- ja ikäryhmien vuosittaisten sairaalahoitopäivien suh-
teellinen muutos psykiatrian erikoisaloilla vuosina 1970–1999 (Nenonen ym. 
2001, otsikko muokattu, alkuperäislähde: Stakesin poisto- ja hoitoilmoitusre-
kisteri) 
 
 
 
Kuvio 13. Psykiatrisessa sairaalahoidossa mielenterveyden ja käyttäytymisen 
häiriöiden vuoksi vuoden aikana hoidettujen potilaiden lukumäärä diagnoosi- 
ja ikäryhmittäin vuosina 1970–2003 (Pirkola ja Sohlman 2005, 16, otsikko 
muokattu, alkuperäislähde: Stakesin poisto- ja hoitoilmoitusrekisteri) 
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   Vuonna 1970 oli psykiatrisessa laitoshoidossa tarjottu 50 500 potilaalle yh-
teensä 7,2 miljoonaa hoitopäivää, kun taas vuonna 1999 potilaita oli 31 800 ja 
hoitopäiviä alle kaksi miljoonaa, eli hoitopäivät olivat vähentyneet 72 % mutta 
vuosittaisten potilaiden määrä vain 37 %. Sairaansijojen vähentyminen oli suu-
rinta vuosina 1985–87 ja 1991–92. Alle 65-vuotiaiden ryhmässä, johon ei ole 
laskettu mukaan kehitysvammaisia tai dementiapotilaita, oli sairaansijojen vä-
heneminen alkanut jo 1970-luvulla. Sen sijaan yli 65-vuotiaiden, kehitysvam-
maisten ja dementiapotilaiden muodostaman ryhmän hoito psykiatrisissa sai-
raaloissa oli vuosina 1970–77 lisääntynyt yli tuhannen sairaansijan verran, ja 
näiden potilaiden täyttämien sairaansijojen väheneminen alkoi kiihtyä vasta 
vuonna 1982 saavuttaen huippunsa vuosina 1986–87 ja myöhemmin 1991–92. 
(Nenonen ym. 2001.) 
   Vuosina 1987–99 kehitysvammaisten, dementiapotilaiden ja yli 65-vuotiaiden 
muodostaman ryhmän vuotuiset hoitopäivät vähentyivät yli miljoonalla. Vuonna 
1998 psykiatrian erikoisalan hoitopäivien kokonaismäärä oli hieman yli kaksi 
miljoonaa, joten kyseessä oli hyvin merkittävä muutos hoitojärjestelmässä. Ke-
hitysvammaiset siirtyivät etenkin sosiaalihuollon laitoksiin. Dementiapotilaat ja 
vanhukset taas siirrettiin hoidettaviksi lähinnä terveydenhuollon muissa laitok-
sissa, ja tässä siirtymisessä tapahtui ajallisesti selvä lisäys vuoden 1993 valti-
onosuusuudistuksen voimaantulon jälkeen. (Nenonen ym. 2000.) 
   Psykiatrian asumispalvelujen merkitys vaikeammista mielenterveyden häiri-
öistä kärsivien potilaiden kuntoutumisketjussa on tullut varsin keskeiseksi sai-
raalahoitopaikkojen vähenemisen myötä. 1990-luvun kehityksessä näiden pal-
velujen tuottaminen siirtyi hyvin merkittävissä määrin yksityissektorille (s. 144). 
   Nenonen ym. ovat tarkastelleet muutosta tiettyjen psykiatrian ongelmakentän 
ydinryhmien hoidossa vuosina 1978–98. Skitsofrenian, skitsotyyppisen häiriön 
ja harhaluuloisuushäiriöiden ryhmässä (ICD-10-tautiluokituksessa diag-
noosikoodit F20–F29) hoitopäivien määrä laski tuona aikana yli 60 %, kun taas 
vuosittaisten hoitojaksojen lukumäärä nousi samaan aikaan yli 40 %. Hoitopäi-
vistä 15 % tuotettiin vuonna 1998 muualla kuin psykiatrian erikoisalalla. Mieli-
alahäiriöiden ryhmässä (F30–F39) puolestaan niin hoitopäivien kuin hoitojakso-
jenkin määrät kasvoivat tarkasteluaikana. Näistä potilaista yli kolmannes hoidet-
tiin muualla kuin psykiatrian erikoisalalla. Neuroottisten, stressiin liittyvien ja 
somatoformisten häiriöiden diagnoosiryhmässä (F40–F48) hoitopäivien määrien 
vertailussa on havaittavissa selvä laskusuuntaus, mutta diagnoosikoodistomuu-
tokseen ja koodien käyttöön liittyvät ongelmat ovat häiritsemässä tilastotietojen 
tarkempaa vertailua. Persoonallisuushäiriöiden ryhmässä (F60–F69) hoitopäivät 
vähenivät seuranta-aikana noin puoleen, mutta hoitojaksojen määrä puolestaan 
nousi kaksinkertaiseksi. Yhteensä neljän edellä kuvatun diagnoosiryhmän poti-
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laiden vuotuinen määrä aleni vuosina 1978–98 vain 3 000, mutta hoitopäivien 
lukumäärä väheni alle puoleen ja keskimääräinen hoitoaika lyheni yli kuudesta 
kuukaudesta noin puoleentoista kuukauteen. Vuosien 1987–98 välillä kyseisten 
sairauksien vuotuisten hoitopäivien määrä väheni yli miljoonalla. (Nenonen ym. 
2000.) 
   Nenonen ym. ovat kiteyttäneet psykiatrian rakennemuutoksen kulun vuosi-
kymmenkohtaisesti. 1970-luvulla olivat hoitojärjestelmän varsinaiset rakenteelli-
set muutokset olleet vielä varsin vähäisiä, mutta muutoksen alku oli kuitenkin jo 
näkyvissä erityisesti alle 65-vuotiaiden skitsofreniapotilaiden kohdalla, kun osaa 
heistä pystyttiin hoitamaan enemmän avohoidossa. Näin alkoi vapautua sai-
raansijoja, jotka käytettiin lähinnä 65 vuotta täyttäneiden ja dementiasta kärsivi-
en potilaiden psykogeriatriseen hoitoon. Laitosresurssit ohjautuivat siis erikois-
alan sisällä toisen potilasryhmän käyttöön, ja niin tarve laitoskapasiteettia kos-
kevaan palvelurakennemuutokseen siirtyi tuleville vuosikymmenille. Muutokselle 
1980-luvulla taas oli Nenosen ym. mukaan ominaista hoitoaikojen lyheneminen 
psykiatrisilla diagnooseilla hoidossa olleiden potilaiden joukossa ja erityisesti 
vuosikymmenen loppupuolella voimistunut yli 65-vuotiaiden, kehitysvammaisten 
ja dementiapotilaiden siirtyminen pois psykiatrisista sairaaloista. Nämä muutok-
set vapauttivat kiihtyvällä vauhdilla laitosresursseja ja käynnistivät osastojen ja 
myös kokonaisten laitosten sulkemisia. 1990-luvulla jatkui aiemmin alkanut ke-
hityskulku, ja taloudelliset kannustimet johtivat korvaavien, halvempien hoito-
paikkojen etsimiseen etenkin vanhemmille potilaille. Tämä vapautti edelleen 
aiemmin psykiatriseen laitoshoitoon sidottuja resursseja, mutta niitä ei enää 
ohjattukaan hoitojärjestelmän muille osa-alueille. (Nenonen ym. 2001.) 
   Rakennemuutos psykiatrian alalla oli hyvin suuri ja voimakkaampi kuin muus-
sa terveydenhuollossa. Nenonen ym. ovat pyrkineet havainnollistamaan psyki-
atristen laitoshoitopaikkojen vähenemisen merkittävyyttä laskemalla sen myötä 
tuottamatta jääneitä potilasvuosia. Kolmenkymmenen vuoden ajanjaksolla niitä 
kertyi lähes 200 000. Ne olisivat sitoneet 11 000 lääkärityövuotta ja noin 
160 000 hoitajatyövuotta, ja rakennemuutoksessa vähentyneet 14 000 sairaan-
sijaa olisivat vastanneet 820 lääkärin ja 12 000 hoitajan virkaa. Laitoshoidon 
vähenemisen vapauttaneita resursseja arvioitaessa tutkijat pääsivät laskelmis-
saan kokonaissummaan, joka oli hoitopäivän hinnasta riippuen noin 20–60 mil-
jardin tuolloisen markan suuruusluokassa. Vertailukohtana he käyttivät tervey-
denhuollon kokonaismenoja, jotka vuonna 1999 olivat noin 49 miljardia mark-
kaa, ja pankkikriisistä seurannutta laskua veronmaksajille, joka oli noin 50 mil-
jardia markkaa. Tutkijat totesivat laskelman olevan kuitenkin yksinkertaistettu jo 
siitä syystä, että muutokset olivat yleensä kohdistuneet enemmän halvimpiin 
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hoitopäiviin kuin kalleimpiin ”raskaan psykiatrian” hoitopäiviin. (Nenonen ym. 
2001.) 
 
6.2.4 Psykiatrian hoitojen ja tieteen kehityksestä 1990-luvulla 
 
6.2.4.1 Psyykenlääkkeet 
Psykofarmakologiset uutuudet tarjosivat psykiatriseen hoitoon varsin merkittäviä 
muutoksia 1990-luvulla. Depressiolääkkeiden ryhmässä ns. selektiiviset seroto-
niinin takaisinoton estäjät eli SSRI-valmisteet tulivat markkinoille 1980-luvun 
lopulta alkaen, kun fluoksetiini sai myyntiluvan Suomessa vuonna 1988. Flu-
voksamiini ja sitalopraami tulivat markkinoille seuraavana vuonna ja paroksetiini 
vuonna 1992. Myös vielä uudempia masennuslääkeaineryhmiä alkoi ilmaantua 
1990-luvun aikana, ja vuonna 1995 myyntiluvan saivat esimerkiksi mirtatsapiini 
ja venlafaksiini. Psykoosin lääkehoidossa ns. atyyppiset antipsykootit ilmaantui-
vat myös markkinoille 1990-luvulla. Ensimmäisenä tuli vuonna 1990 käyttöön 
klotsapiini, joka itse asiassa oli vanha lääkeainemolekyyli ja saanut ensimmäi-
sen kerran myyntiluvan jo vuonna 1975, mutta se oli vedetty samana vuonna 
markkinoilta verenkuvamuutosriskin vuoksi. Risperidoni sai myyntiluvan vuonna 
1994 ja olantsapiini vuonna 1996. Uudenlaisista unilääkkeistä tuli markkinoille 
ensimmäisenä tsopikloni vuonna 1987. Epilepsialääke natriumvalproaatti sai 
lisäindikaatioksi manian vuonna 1991, karbamatsepiinin kohdalla tämä muutos 
oli tapahtunut jo vuonna 1984. (Airaksinen 1999, 90.) 
   Psyykenlääkkeiden myyntirekisteritiedoissa (kuvio 14) nousivat 1990-luvulla 
näkyvimmin esiin depressiolääkkeet, joiden kulutus määriteltyinä vuorokausian-
noksina (DDD) asukaslukuun suhteutettuna peräti viisinkertaistui vuosien 1990–
2000 aikana. Psykoosilääkkeiden käyttö kokonaisuutena säilyi ajanjaksona 
1990–2000 varsin ennallaan, mutta markkinoille noiden vuosien välillä tulleet 
atyyppiset antipsykootit valtasivat varsin voimakkaasti alaa ryhmän sisällä. 
Vuonna 2000 niistä kolmen eli klotsapiinin, olantsapiinin ja risperidonin yhteen-
laskettu osuus psykoosilääkkeiden kulutuksesta oli reilut 28 % mutta kustan-
nuksista jo lähes 75 %. Anksiolyyteiksi luokiteltujen lääkeaineiden asukasta 
kohti lasketussa kulutuksessa ei kymmenen vuoden aikana tapahtunut kovin-
kaan merkittävää muutosta, mutta unilääkkeiden kohdalla nousua tapahtui lä-
hes 40 %. Muutoksen taustalla oli erityisesti ns. uuden polven unilääkkeisiin 
kuuluva tsopikloni, jonka osuus unilääkekulutuksesta oli vuonna 2000 jo noin 50 
% ja kustannuksista yli 55 %. Unilääkkeiksi luokiteltujen bentsodiatsepiinijoh-
dosten kulutus kokonaisuutena väheni vuosina 1990–2000 lähes neljänneksel-
lä, vaikka tematsepaamin käyttö lisääntyi yli 90 % ja oli vuonna 2000 lähes 36 
% unilääkkeiden koko kulutuksesta ja vajaa 23 % kustannuksista. (Lääkeinfor-
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maation ja -tilastoinnin yhteistyötoimikunta 1991; Lääkelaitos ja Kansaneläkelai-
tos 2001.) 
 
 
Kuvio 14. Tiettyjen psyykenlääkeryhmien valmisteiden kulutus Suomessa 
apteekkimyynnin perusteella 1990–2003 (määritellyt vuorokausiannokset 
(DDD) / vrk vuoden ajanjaksolla 1 000 asukasta kohti) (Pirkola ja Sohlman 
2005, 27, otsikko muokattu, alkuperäislähde: Lääkelaitos) 
 
   Depressiolääkeryhmän kulutuksen kasvusta 1990-luvulla hyvin merkittävä osa 
selittyy uusilla SSRI-lääkkeillä, kuten kuviosta 15 hyvin näkyy. Vuonna 2000 
niiden osuus masennuslääkkeiksi luokiteltujen aineiden kulutuksesta ja lääkeku-
luista oli lähes 70 %. SSRI-ryhmän sisällä taas saman vuoden kulutuksesta lä-
hes 80 % koostui kahdesta eniten käytetystä lääkeaineesta, eli sitalopraamista 
ja fluoksetiinista. Perinteisten trisyklisten masennuslääkkeiden käyttö säilyi 10 
vuoden aikana käytännössä ennallaan, mutta niiden suhteellinen osuus koko 
masennuslääkeaineryhmässä laski kulutuksen osalta 65 %:n tasosta noin 12 
%:iin ja kustannusten osalta yli 40 %:sta alle 4 %:iin. Uusien lääkeaineiden, eri-
tyisesti mirtatsapiinin ja venlafaksiinin, käyttö yleistyi vuosikymmenen lopulla, ja 
vuonna 2000 näiden kahden lääkeaineen osuus kulutuksesta oli 11 % ja kus-
tannuksista 18 %. (Lääkeinformaation ja -tilastoinnin yhteistyötoimikunta 1991; 
Lääkelaitos ja Kansaneläkelaitos 2001.) 
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Kuvio 15. Depressiolääkkeiden ryhmäkohtainen kulutus Suomessa myynnin 
perusteella 1990–2003 (määritellyt vuorokausiannokset (DDD) / vrk vuoden 
ajanjaksolla 1 000 asukasta kohti) (Pirkola ja Sohlman 2005, 27, otsikko 
muokattu, alkuperäislähde: Lääkelaitos) 
 
   Psykiatrian rakennemuutos 1990-luvulla näkyy lääketilastoissa esimerkiksi 
siten, että vuonna 1990 oli psykoosilääkkeiden kokonaiskulutuksesta toteutunut 
avohoidossa 67 %, vuonna 2000 jo 80 %. Uusien lääkkeiden lisääntyneen käy-
tön myötä ovat lääkekustannukset kasvaneet 1990-luvulla selvästi. Vuonna 
1990 olivat psykoosilääkkeiden kustannukset lähes 62,5 miljoonaa tuon ajan 
markkaa ja vuonna 2000 vastaavasti noin 190,7 miljoonaa markkaa. Vaikka 
luvuissa ei ole huomioitu markan reaaliarvossa tapahtunutta muutosta eivätkä 
ne siksi ole suoraan vertailukelpoisia, on suuntaus kuitenkin hyvin selvästi näh-
tävissä. Depressiolääkkeissä vastaava muutos on vielä merkittävämpi, tilastolu-
vut samoilta vuosilta ovat 27,4 miljoonaa vuoden 1990 markkaa ja 284,8 miljoo-
naa vuoden 2000 markkaa, eli ne ylittävät selvästi kulutusluvuissakin tapahtu-
neen viisinkertaisen kasvun. (Lääkeinformaation ja -tilastoinnin yhteistyötoimi-
kunta 1991; Lääkelaitos ja Kansaneläkelaitos 2001.) 
   Psyykenlääkkeiden kustannuksissa on varsin merkittäviä eroja sairaanhoito-
piirien välillä. Esimerkiksi tilasto vaikeiden psykoosien ja muiden vaikeiden mie-
lenterveyden häiriöiden (Kela-numero 112) erityiskorvattavien lääkkeiden kes-
kimääräisistä kustannuksista osoittaa tuon lääkehoidon maksaneen vuonna 
2000 Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirissä potilasta kohti 3 517 mk (116 % maan 
keskiarvosta 3 025 mk) ja Keski-Pohjanmaalla 2 340 mk (77 % maan keskiar-
vosta), eli hoito oli ensin mainitussa yli 50 % kalliimpaa. Ahvenanmaahan (69 % 
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maan keskiarvosta) verrattuna olivat kustannukset Länsi-Pohjassa lähes 70 % 
suuremmat. Suuret suhteelliset kustannukset olivat myös Pohjois-Savossa (111 
%), Pohjois-Karjalassa (109 %) ja Päijät-Hämeessä (105 %). Alhaiset psykoosi-
hoidon lääkekustannukset taas olivat edellä mainittujen Ahvenanmaan ja Keski-
Pohjanmaan lisäksi Kainuussa (83 %) ja Lapissa (91 %). (Lääkelaitos ja Kan-
saneläkelaitos 2001.) 
   Timo Klaukka on havainnollistanut sairaanhoitopiirien hoitokäytäntöjen ja lää-
kekustannusten välistä yhteyttä vertaamalla toisiinsa kahta väestöpohjaltaan 
suurin piirtein samankokoista ja maantieteellisesti toistensa lähellä sijaitsevaa 
sairaanhoitopiiriä, Länsi-Pohjaa ja Kainuuta, vuoden 1997 tilastotietojen perus-
teella. Tuona vuonna psykoosien hoidossa erityiskorvattujen lääkkeiden kus-
tannukset olivat molemmissa piireissä suurin piirtein saman verran eli noin 2,3 
miljoonaa markkaa, mutta Länsi-Pohjassa tuolla rahalla sai hoitoa 735 potilasta 
kun taas Kainuussa 1 126. Potilaskohtaiset lääkekustannuserot olivat siis melko 
suuret. Merkittävimpänä erona psykoosin erityiskorvatun lääkehoidon kustan-
nusjakaumassa noiden sairaanhoitopiirien välillä oli se, että atyyppinen antipsy-
kootti risperidoni ja SSRI-lääke sitalopraami muodostivat yhdessä 37 % kustan-
nuksista Länsi-Pohjassa mutta vain 17 % Kainuussa, jossa psykoosien hoidos-
sa puolestaan käytettiin enemmän perinteisiä ja halvempia antipsykootteja sekä 
myös edullisempia depressiolääkkeitä. Koko maan luvuissa puolet psykoosin 
erityiskorvatun lääkehoidon kustannuksista aiheutui tuona vuonna neljästä lää-
keaineesta eli kahdesta atyyppisestä antipsykootista risperidonista ja klotsa-
piinista sekä kahdesta SSRI-lääkkeestä sitalopraamista ja fluoksetiinista. 
(Klaukka 1999.) 
   Lastenpsykiatrisessa hoidossa on perinteisesti suhtauduttu epäilevästi psyy-
kenlääkkeiden käyttöön. 1990-luvulla etenkin SSRI-ryhmän masennuslääkkei-
den nopeasti yleistynyt käyttö aikuisten depression hoidossa herätti toiveita nii-
den tarjoamasta avusta myös lapsille. Kansainvälisesti lastenpsykiatrisessa 
hoidossa todennäköisesti eniten käytetty psyykenlääkeryhmä ovat stimulantit, 
joiden teho tarkkaavaisuushäiriöissä on Irma Moilasen mukaan osoitettu alun 
perin jo vuonna 1937 ja myös sittemmin dokumentoitu varsin hyvin. Yhdysval-
loissa näitä lääkkeitä käytti 1990-luvun loppupuolella Moilasen mukaan noin 3–
5 % kaikista kouluikäisistä lapsista ja tarkkaavaisuushäiriödiagnoosin saaneista 
75 %, Suomessa puolestaan vain noin 80 lasta. Moilanen arveli tulevaisuudes-
sa varmaankin ihmeteltävän sitä hitautta, jolla tähän hyvin dokumentoituun lää-
kehoitoon on Suomessa päädytty. Hän piti epäeettisenä alaikäisten jättämistä 
psyykenlääkkeiden tarjoaman avun ulkopuolelle. (Moilanen 1999.) 
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6.2.4.2 Psykoterapiat 
Erilaiset psykoterapiamuodot ovat kehittyneet vuosikymmenten aikana yleensä 
alan karismaattisten edustajien sekä heidän koulutusyhteisöjensä ympärille, ja 
menetelmät ovat olleet jatkuvasti muutosten alaisina. Hoitomenetelmänä psyko-
terapia on perinteisesti ollut hyvin epäyhtenäinen, ja erilaisia psykologiseen vai-
kuttamiseen perustuvia hoitomuotoja on olemassa satoja. Myös 1990-luvulla 
psykoterapiat olivat voimakkaassa muutosvaiheessa, ja kehityksen katsottiin 
olevan tuomassa eri hoitomuotoja entistä tasavertaisempaan asemaan. (Lönn-
qvist ja Marttunen 2001.) 
   Suomeen psykoterapia tuli alun perin ulkomailla koulutuksensa hankkineiden 
terapeuttien mukana, ja maassamme koulutus on tapahtunut pääosin yliopiston 
ulkopuolella yksityisissä yhteisöissä. Mitään yhteisiä kriteerejä laadunvarmis-
tusmielessä ei pitkään aikaan kuitenkaan ollut, ja tähän ongelmaan on 1980-
luvulta lähtien pyritty löytämään ratkaisuja. Vuonna 1984 lääkintöhallitus vahvis-
ti yhteiset koulutuskriteerit psykoterapiassa, ja vuonna 1994 psykoterapeutista 
tuli lakisääteisesti nimikesuojattu terveydenhuollon ammattinimike, jonka käyttö 
vaatii Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen hyväksynnän. Suomen Lääkäri-
liitto vahvisti psykoterapian kouluttajan ja psykoterapian erityispätevyyden kou-
lutuskriteerit vuonna 1995 ja lasten psykoterapian osalta vuotta myöhemmin. 
Suomen Psykiatriyhdistys on kehittänyt noiden vaatimusten mukaisen erityispä-
tevyyden psykoterapiassa sekä psykoterapian kouluttajan erityispätevyyden. 
Suomessa oli vuosituhannen vaihteessa yli 2 000 psykoterapeuttia. Kartoituk-
sessa vuonna 1995 todettiin koulutettuja psykoterapeutteja olleen Suomessa 
eniten perheterapiassa eli noin 650, psykoanalyyttisessa yksilöterapiassa noin 
600 ja kognitiivisessa psykoterapiassa noin 200. (Pylkkänen 2001b.) 
   Psykoterapian tarjonnassa on ollut ongelmana psykoterapiamuotojen ja eri 
tavoin koulutettujen terapeuttien huono saatavuus. Julkisessa järjestelmässä 
psykoterapiaa on tarjottu varsin vähän ja lähinnä erityisryhmille, kuten nuorille ja 
opiskelijoille. Kansaneläkelaitos on ollut yksityisen psykoterapian merkittävin 
rahoittaja myöntämänsä harkinnanvaraisen kuntoutuksen kautta, jolloin tätä 
kautta on saatavissa kattavin, joskin vajavainen tieto toteutuneiden psykotera-
pioiden määristä. Kuntoutusrahaa on myönnetty erityisesti, jos on voitu olettaa 
tuon hoidon ylläpitävän tai palauttavan potilaiden työkykyä tai edistävän heidän 
valmistumistaan ammattiin. Kelan järjestämän harkinnanvaraisen psykoterapian 
saajien määrä on esitetty kuviossa 16. Heitä oli 4 264 vuonna 1992 ja 6 206 
vuonna 1999, kasvavassa suuntauksessa tapahtui pientä notkahdusta vuosina 
1995 ja 1997. Vuodesta 2000 lähtien tätä psykoterapiaa on myönnetty myös 5–
15-vuotiaille, ja uudelle vuosituhannelle siirryttäessä terapiaa saaneiden mää-
rän kasvu kiihtyi. Kuntoutusrahaa myönnettiin lähinnä perinteisten, pitkäkestois-
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ten ja 1–2 kertaa viikossa tapahtuvien psykoterapioiden tukemiseen. Väestö-
määrään suhteutettuna psykoterapiaa annettiin tätä kautta eniten Helsingissä ja 
Uudellamaalla. (Pirkola ja Sohlman 2005, 29–31.) 
   Kunnalliset terveydenhuollon yksiköt voivat tuottaa psykoterapiaa myös osto-
palveluina, ja tätä tarvearviointia varten on useissa sairaanhoitopiireissä kuntou-
tustyöryhmiä. Sairausvakuutuksen kautta korvattu lääkärin antama yksityisen 
puolen psykoterapia on ollut pääsääntöisesti lyhyttä tai harvajaksoista, ja koko 
sairausvakuutuksen lääkärikorvauksista pitkäaikaisen psykoterapian osuus on 
ollut alle 1 %. (Pylkkänen 2001b.) 
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Kuvio 16. Kansaneläkelaitoksen järjestämän harkinnanvaraisen psykoterapi-
an saajien lukumäärä vuosina 1992–2001 (Lähdetiedot: Pirkola ja Sohlman 
2005, 30, alkuperäislähde: Kansaneläkelaitos) 
 
6.2.4.3 Psykiatrinen tutkimus 
1980-luvun loppupuolella alkoi psykiatrisessa tutkimuksessa merkittävästi voi-
mistua biologinen ja empiiristen luonnontieteiden mallin mukainen tutkimus. Ai-
vojen rakenteen ja toiminnan uudenlaiset kuvaus- ym. tutkimustekniikat ovat 
lähentäneet psykiatriaa taas neurotieteisiin. Perustutkimuksessa nähdään perin-
teisen kaksijakoisuuden biologisen ja kliinis-psykodynaamisen suuntauksen 
välillä ainakin teoriassa vähentyneen. Lisääntynyt tieto esimerkiksi hermoverk-
kojen muovautuvuudesta on mahdollistamassa aivan uudenlaisia neuro- ja mo-
lekyylibiologisia tutkimusmahdollisuuksia mm. erilaisten psykoterapiamuotojen 
vaikutuksille. 1990-luvulla alkaneen neurobiologisen tutkimustiedon hyvin voi-
makkaan karttumisen ja tarkentumisen on usein pelätty pelkistävän ja yksipuo-
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listavan psykiatrian viitekehystä. Sittemmin sen on kuitenkin alettu nähdä tar-
joavan entistä vankempaa tieteellistä pohjaa nimenomaan viitekehyksen laa-
juuden ja monitahoisuuden korostamiselle sekä tukevan perimän ja ympäristön 
merkityksen yhteen sitovaa kokonaismallia psykiatrian tarkastelemissa ilmiöis-
sä. (Lehtonen ja Castrén 2000; Lehtonen 2003.) 
   Vuonna 1976 julkaistu Suomen Akatemian raportti ”Mielenterveystutkimuksen 
tausta, nykytila ja tehtäväkenttä Suomessa” oli auttanut psykiatrista tutkimusta 
saamaan lisää rahoitusta Suomen Akatemialta, ja tämän tuen kasvu jatkui, 
kunnes 1980-luvulta alkaen valtion lääketieteellisessä toimikunnassa luovuttiin 
psykiatriaa hyödyttäneestä painopisteajattelusta. (Lehtonen 2003.) 
   Suomen Akatemia pyysi 1990-luvun puolivälissä kansainvälisiä asiantuntijoita 
arvioimaan Suomen mielenterveystutkimuksen tasoa. Suomalainen tutkimustyö 
todettiin kansainvälisesti vertailtuna laadukkaaksi. Sen todettiin olevan siirtymä-
vaiheessa vahvasta psykoanalyyttisesta ja sosiaalipsykiatrisesta suuntautumi-
sesta kohti biologisia näkökulmia, molekyylibiologiaan ja kuvantamismenetelmiä 
hyödyntävään tutkimukseen. Suomessa toteutettuja suuria väestötutkimuksia 
pidettiin ansiokkaina saavutuksina. Suomen Akatemian psykiatriselle tutkimuk-
selle osoittamaa rahoitusta pidettiin liian vähäisenä ja sen lisäämistä suositeltiin. 
Erityisesti kuvantamismenetelmiin perustuvan tutkimuksen katsottiin tarvitsevan 
lisää tukea, ja tutkijoiden kansainvälisyyden toivottiin lisääntyvän. (Academy of 
Finland 1996.) 
   Suomalaista psykiatrista tutkimusta arvioitiin 1990-luvulla myös esimerkiksi 
bibliometrisen analyysin avulla eli selvittämällä kansainvälisten julkaisujen mää-
rää viiden yliopiston sekä Kansanterveyslaitoksen ja Stakesin psykiatrian tutki-
musyksiköissä vuosina 1994–97. Yksiköiden kokonaistuotanto oli 340 englan-
ninkielistä, kansainvälisissä lehdissä ilmestynyttä tieteellistä artikkelia. Julkaisu-
jen määrässä ei tapahtunut merkittävää muutosta tutkimusjakson aikana. Joi-
denkin yksiköiden tuotantomäärä todettiin huomattavan alhaiseksi, mutta suo-
malaisia psykiatrian alan tutkimuksia julkaistiin yhä useammin näkyvimmissä, 
korkeamman impaktiluvun lehdissä. Eräät suomalaiset artikkelit saivat myös 
runsaasti viittauksia, joten noilla tutkimuksilla oli vaikutusta alan kansainväliseen 
kärkeen. Suomen psykiatrian tutkimus näytti kehittyneen tarkasteluvuosina hy-
vin, ja maassa todettiin olevan useita erinomaisia tutkimusryhmiä. (Nieminen ja 
Isohanni 1998.) 
   Psykiatrisen tutkimuksen kehittämiseksi perustettiin 1990-luvun loppupuolella 
psykiatrian tutkijakonsortio. 2000-luvun alussa suomalaista psykiatrian tutkimus-
ta pidettiin kansainvälisestikin korkeatasoisena, se oli laaja-alaistunut ja myös 
määrällisesti varsin runsasta. Ongelmina pidettiin edelleen tietynlaista jäsenty-
mättömyyttä tutkimusyhteistyössä sekä tutkijakoulutukseen liittyviä ongelmia. 
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Tutkijakoulua varten ei vielä ollut saatu varoja, ja hankerahoitusta Suomen Aka-
temian kautta pidettiin yhä varsin pienenä. (Lehtonen 2003.) 
   Tammikuussa 2007 psykiatrian valtakunnallinen tutkijakoulu aloitti toimintansa 
psykiatrian tutkijakonsortion yhteydessä, kun rahoitus opetusministeriön ja 
Suomen Akatemian kautta oli järjestynyt. Rahoitusta suomalaiseen mielenter-
veystutkimukseen on saatu myös Euroopan unionilta. 
 
6.2.5 Mielenterveyden häiriöt kansanterveyden ongelmakentässä 
1900-luvun loppuvuosikymmeninä tehtiin merkittäviä väestötutkimuksia, jotka 
tarjosivat tietoa mielenterveysongelmien yleisyydestä. Mini-Suomi-
terveystutkimuksessa kartoitettiin tärkeimpien kansantautien esiintyvyyttä ja 
hoidon tarvetta sekä näistä sairauksista aiheutunutta työkyvyn heikkenemistä 
poikkileikkauksena koko Suomea edustaneessa väestönäytteessä 1970–80-
luvun vaihteessa. Ns. Uusikaupunki–Kemijärvi- eli UKKI-projektissa puolestaan 
seurattiin 1970-luvulta lähtien noin 20 vuoden ajan tietyn väestönäytteen mie-
lenterveyden kehittymistä. Tutkimusten perusteella jostakin mielenterveyshäiri-
östä arvioitiin kärsivän joka viidennen, ehkä jopa joka neljännen suomalaisen. 
Psykoosien esiintyvyydeksi saatiin noin 2 %. Runsas puolet tuon ryhmän sai-
rastavuudesta oli skitsofreniaa, jota todettiin olevan eniten Itä- ja Pohjois-
Suomessa. Yleisin ryhmä olivat ns. neuroottiset häiriöt, joiden esiintyvyydeksi 
arvioitiin 10–15 %. Diagnostisten kriteeristöjen kehittyminen on tuonut lisää 
tarkkuutta psykiatrian epidemiologiseen tutkimukseen, ja 1900-luvun loppupuo-
lella on otettu enenevästi käyttöön standardoituja ja strukturoituja tutkimus- ja 
haastattelumenetelmiä, jotka ovat lisänneet mielenterveyden häiriöiden ylei-
syyslukujen vertailukelpoisuutta. (Joukamaa 2003.) 
   Vuosituhannen vaihteessa selvitettiin Terveys 2000 -tutkimuksen avulla suo-
malaisten terveystilannetta tärkeimpien kansansairausryhmien osalta. Tuloksia 
verrattiin edellä mainittuun, vuosina 1978–80 tehtyyn Mini-Suomi-tutkimukseen, 
joka oli ollut ensimmäinen monipuolinen terveyshaastattelun ja -tarkastuksen 
yhdistelmänä toteutettu kansallinen terveystutkimus. Kokonaisuutena suoma-
laisten aikuisten terveyden ja toimintakyvyn todettiin tutkimuksessa parantu-
neen merkittävästi 20 vuoden aikana, vaikka tietyt sairaudet, kuten diabetes ja 
astma, olivat yleistyneet. Esimerkiksi sepelvaltimotauti oli selvästi harvinaistu-
nut, ja myös tuki- ja liikuntaelimistön terveys oli kokonaisuutena kohentunut 
kahden vuosikymmenen aikana. Sen sijaan psyykkisen oireilun ja mielenterve-
yshäiriöiden yleisyydessä ei todettu tapahtuneen muutosta, vaan niitä esiintyi 
uuden vuosituhannen alkaessa yhtä paljon kuin 20 vuotta aikaisemmin. (Aro-
maa ja Koskinen 2002.) Kysymykseen siitä, olivatko mielenterveyden häiriöt 
yleistyneet 1990-luvun lamavuosien aikana, tuottivat hieman eri ajanjaksoina 
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tehdyt tutkimukset toisistaan poikkeavia tuloksia (Lehtinen ym. 1995; Viinamäki 
ym. 1997). 
   Kuviossa 17 on esitetty alkaneiden sairauspäivärahakausien määrän suhteel-
linen kehitys mielenterveyshäiriöiden ja muiden sairauksien osalta 1990-luvun 
alusta alkaen. 
   Jouko K. Salminen on selvittänyt sairauspäivärahakausien määrän kehitystä 
1990-luvulla. Vuosien 1991–96 aikana siinä tapahtui laskua yhteensä lähes 30 
%, ja vuosikymmenen lopun kasvun myötä saatiin koko tarkasteluajanjaksona 
1991–2000 vähenemiseksi 18 %. Suurimmassa eli tuki- ja liikuntaelimistön sai-
rauksien ryhmässä sairauspäivärahat vähenivät vuoteen 1996 mennessä 28 % 
ja koko kymmenen vuoden ajanjaksona 19 %, loppuvuosien noususta huolimat-
ta. Sydän- ja verisuonisairauksien osalta tapahtui suhteellisen tasaista laskua 
yhteensä 24 %. Sen sijaan mielenterveyden häiriöiden ryhmässä sairauspäivä-
rahakaudet lisääntyivät 63 % koko ajanjaksona 1991–2000, miehillä määrä 
kasvoi 20 % ja naisilla peräti 106 %. Vuosikymmenen alkupuoliskolla eli pa-
himman laman aikana lisäys mielenterveyden häiriöiden ryhmässä oli suhteelli-
sen lievää ja koski pelkästään naisia, kun taas miehillä nämä sairauspäiväraha-
kaudet tuolloin jopa vähenivät ja alkoivat yleistyä vasta vuoden 1997 jälkeen. 
Vuosikymmenen loppupuoliskolla 1996–2000 lisäystä tapahtui mielenterveys-
häiriöiden ryhmässä naisilla ja miehillä yhteensä 46 %. (Salminen 2003.) 
 
 
 
Kuvio 17. Mielenterveyden häiriöiden ja muiden sairauksien perusteella alka-
neet sairauspäivärahakaudet vuosina 1990–2005 (Gould ym. 2007, 33, alku-
peräislähde: Kansaneläkelaitos) 
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   Mielenterveyshäiriöiden vuoksi työkyvyttömyyseläkkeellä olevien ihmisten 
määrä Suomessa lisääntyi aiempien vuosikymmenten tavoin 1990-luvulla. 
Vuonna 1990 heitä oli 86 275 ja vuonna 2000 jo 101 412. 1990-luvun puolivä-
lissä masennus nousi yleisimmäksi työkyvyttömyyttä aiheuttavaksi psykiatrisek-
si sairaudeksi skitsofrenian ohi. Mielenterveyshäiriöiden osuus koko työkyvyt-
tömyyseläkekannasta kasvoi vuosien 1990–2000 välillä 30 %:sta 38 %:iin. Tä-
män sairausryhmän kansantaloudellistakin merkitystä lisää vielä se, että eläk-
keelle joudutaan sen vuoksi jäämään keskimäärin huomattavasti nuorempana 
kuin useimpien toisten suurten kansansairauksien kohdalla. Esimerkiksi vuoden 
1995 lopussa mielenterveyden häiriöiden vuoksi työkyvyttömyyseläkkeellä ol-
leista lähes joka kolmas oli alle 44-vuotias, kun taas sydän- ja verenkiertosaira-
uksien sekä tuki- ja liikuntaelimistön sairauksien vuoksi eläkkeelle joutuneiden 
ryhmissä yhtä nuorten ikäluokkien osuus oli vain noin 3 % kummassakin. Alle 
44-vuotiaiden työkyvyttömyyseläkkeistä yli puolet johtuu mielenterveyden häiri-
öistä. (Pylkkänen 2001a, 712–713.) 
   Vuosina 1996–2001 mielenterveyshäiriöiden vuoksi myönnettyjen työkyvyttö-
myyseläkkeiden määrä kasvoi 4 %, kun samaan aikaan somaattisista syistä 
myönnettyjen eläkkeiden määrä aleni yli 21 % (Pylkkänen 2003). Tämä muutos 
hahmottuu myös kuviosta 18, jossa on esitetty työkyvyttömyyseläkkeiden mää-
rän suhteellinen muutos kolmessa näiden eläkkeiden kannalta merkittävimmäs-
sä sairauspääryhmässä vuodesta 1996 alkaen. 
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Kuvio 18. Työkyvyttömyyseläkkeiden (kaikki eläkejärjestelmät) määrän suh-
teellinen muutos tietyissä sairauspääryhmissä vuosina 1996–2003 (Pirkola ja 
Sohlman 2005, 33, otsikko muokattu, alkuperäislähde: Kansaneläkelaitos) 
   
   Maailmanpankki ja Maailman terveysjärjestö WHO ovat tehneet laskelmia 
sairauksien aiheuttamasta taakasta yhteiskunnille. Terveiden elinvuosien vähe-
nemisenä mitattuna on mielenterveyden häiriöiden arvioitu muodostavan aina-
kin 10 % kaikkien sairauksien aiheuttamasta rasitteesta. Kun tarkastelussa ote-
taan huomioon sairauksista johtuvat kuolemat, lähenee mielenterveyden häiri-
öiden osuus jo kolmannesta kokonaistaakasta. Näin laskettuna on kymmenen 
vaikeimman sairauden joukossa neljä mielenterveyden häiriötä, eli masennusti-
lat, alkoholin käyttöön liittyvät häiriöt, skitsofrenia sekä kaksisuuntainen mieli-
alahäiriö. Rajattaessa tarkastelu 15–44-vuotiaiden väestöön korostuu mielen-
terveyden häiriöiden merkitys entisestään, ja kaikki edellä mainitut neljä häiriötä 
ovat viiden eniten työkyvyttömyyttä aiheuttavan sairauden joukossa. (Joukamaa 
2003.)  
 
6.2.6 1990-luvun tilastot pohjoismaisessa vertailussa 
Pohjoismaat muodostavat kulttuuriltaan ja historialtaankin suhteellisen yh-
teneväisen alueen, ja myös psykiatristen hoitojärjestelmien osalta näiden mai-
den keskinäinen vertailu on hedelmällistä. Luvussa 4.8 on esitetty järjestelmien 
kehityshistoriaa muualla Pohjolassa. Suurimmat erot eri Pohjoismaiden psykiat-
risissa hoitojärjestelmissä liittyvät palvelujen hallinnollisiin vastuukysymyksiin eli 
siihen, tuottavatko ne kunnat, suuremmat aluehallintoyksiköt vai valtio (Tuori 
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ym. 2007, 328). 1990-luvun Suomen tapahtumiin tilastopohjainen lähialuevertai-
lu tarjoaa arvokkaan tarkastelunäkökulman. 
   Tässä luvussa esitettävät kuviot ovat peräisin pohjoismaisia mielenterveystie-
toja vertailevasta NOMESCO:n (Nordic Medico-Statistical Committee) raportista 
(Tuori ym. 2007), ja ne on poikkeuksellisesti säilytetty alkuperäiskielisinä eli 
englanniksi, sillä otsikoiden muokkaamisen ja suomentamisen on katsottu riittä-
vän informatiivisuuden varmentamiseen. Useiden kuvioiden tiedot perustuvat 
MINDFUL (Mental Health Information and Determinants for the European Level) 
-tietokantaan. Sen kokoaminen liittyy samannimiseen, Euroopan unionin kan-
santerveysohjelmasta osittain rahoitettuun ja vuosina 2004–2006 toteutettuun 
projektiin, jonka pyrkimyksenä oli nostaa mielenterveystiedon ja -seurannan 
tasoa EU:ssa. 
   Psykiatristen sairaansijojen määrän kehitys 1990-luvulla eri Pohjoismaissa 
sekä niihin kuuluvilla itsehallinnollisilla alueilla on nähtävissä kuviossa 19. Erot 
maiden välillä ovat vuosikymmenen aikana selvästi tasoittuneet, ja suurinta 
määrän lasku on ollut Suomessa ja Ruotsissa, painottuen selkeästi vuosikym-
menen alkupuolelle. Kuvio 20 tuo Ruotsin kehityksestä esiin sen, kuinka psyki-
atrisen järjestelmän sairaansijojen määrän lasku on varsin suoraviivaisesti kor-
vautunut sosiaalihuollon laitospalvelujen samanaikaisella lisääntymisellä. 
 
 
 
Kuvio 19. Psykiatriset sairaansijat 1 000 asukasta kohti eri Pohjoismaissa ja 
niihin kuuluvilla itsehallintoalueilla vuosina 1990–2004 (Tuori ym. 2007, 299, 
otsikko muokattu ja suomennettu, alkuperäislähde: NOMESCO) 
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Kuvio 20. Potilaiden lukumäärä psykiatrian ja sosiaalipalvelujen tarjoamassa 
ympärivuorokautisessa hoidossa Ruotsissa vuosina 1994, 1997 ja 2002 
(Tuori ym. 2007, 268, otsikko suomennettu, alkuperäislähde: Ruotsin sosiaa-
lihallitus) 
 
   Taulukossa 2 on esitetty psykiatrisesta hoitohenkilökunnasta psykiatrien, psy-
kiatristen hoitajien sekä psykologien määrien vertailua Maailman terveysjärjes-
tön WHO:n tilastojen perusteella eri Pohjoismaissa 2000-luvun alkupuoliskolla. 
Suurimmat erot henkilöstöresursseissa tulevat esiin psykiatristen hoitajien sel-
keästi suurempana määränä Suomessa kuin vertailumaissa, mikä pitkälti liitty-
nee ammattinimikkeisiin. Erot psykiatrien ja lastenpsykiatrien asukaslukuun 
suhteutetuissa määrissä 1990-luvulla olivat MINDFUL-tietojen perusteella (ku-
vio 21) Suomen, Ruotsin ja Tanskan välillä varsin pienet ja kehitys tasaista kas-
vua, ja vertailumaihin nähden tilanne Suomessa oli näin tarkasteltuna hyvä. 
Erot näiden kahden tahon tilastoimissa luvuissa liittynevät erilaiseen tiedon ke-
räämiseen, kuten onko selvitetty rekisteröityjen ammattihenkilöiden vai hoito-
työssä toimiviksi laskettujen henkilöiden määriä. 
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 Islanti  Norja  Ruotsi  Suomi  Tanska  
 2001 2005 2001 2005 2001 2005 2001 2005 2001 2005 
Psykiatrit 25 25 20 20 20 20 16 22 16 16 
Psykiatri-
set hoitajat 
43 33 42 42 32 32 176 180 59 59 
Psykologit 55 60 68 68 76 76 76 79 85 85 
 
Taulukko 2. Tiettyjen ammattiryhmien edustajien määrä 100 000 asukasta kohti 
eri Pohjoismaissa vuosina 2001 ja 2005 (Lähdetiedot: Tuori ym. 2007, 300, 
alkuperäislähde: WHO) 
 
 
 
 
Kuvio 21. Psykiatrien ja lastenpsykiatrien lukumäärä Tanskassa, Suomessa 
ja Ruotsissa 100 000 asukasta kohti vuosina 1990–2003 (Tuori ym. 2007, 
301, otsikko suomennettu ja muokattu, alkuperäislähde: MINDFUL-
tietokanta) 
 
   Psykiatristen osastojen keskimääräisiä hoitoaikoja 1990-luvun puolivälistä 
alkaen on esitetty kuviossa 22 kaikista Pohjoismaista sekä myös niihin kuuluvil-
ta itsehallintoalueilta. Tanskan ja Islannin osalta tiedot ovat puutteelliset, ja niis-
sä hoitoajat ovat tilastoituna aikana pysytelleet suurin piirtein ennallaan. Suo-
messa, Ruotsissa ja Norjassa on selkeänä suuntauksena ollut hoitoaikojen ly-
heneminen. Islannissa ja Ruotsissa hoitojaksot ovat selvästi muita Pohjoismaita 
 
 172
lyhyemmät. Pitkäaikaispotilaiden määrä psykiatrisissa sairaaloissa (kuvio 23) 
laski 1990-luvulla selkeästi erityisesti Ruotsissa ja Suomessa, joissa se oli vuo-
sikymmenen alussa ollutkin huomattavan korkealla tasolla. Jonkin verran vähe-
nemistä tapahtui myös Tanskassa. Pohjoismaisessa vertailussa hoitojaksot 
ovat Suomessa kaiken kaikkiaan pysytelleet varsin pitkinä, ja 2000-luvun alku-
puoliskolla maassamme tapahtui molemmissa edellä mainituissa mittareissa 
jopa jonkin verran nousua. 
 
 
 
Kuvio 22. Keskimääräinen hoitoaika (vrk) psykiatrian osastoilla eri Pohjois-
maissa sekä niihin kuuluvilla itsehallintoalueilla vuosina 1995–2004 (Tuori 
ym. 2007, 304, otsikko suomennettu ja muokattu, alkuperäislähde: NOMES-
CO) 
 
 
 
 
 173
 
 
Kuvio 23. Yli vuoden psykiatrisessa sairaalahoidossa olleiden potilaiden lu-
kumäärä 100 000 asukasta kohti Tanskassa, Suomessa, Islannissa ja Ruot-
sissa vuosina 1990–2004 (Tuori ym. 2007, 305, otsikko suomennettu ja 
muokattu, alkuperäislähde: WHO) 
 
 
   Mielenterveyspalvelujen järjestelmä on yleisesti Pohjoismaissa hajaantunut 
melko voimakkaasti erityisesti 1990-luvulta alkaen, eikä muidenkaan Pohjois-
maiden osalta näyttäisi löytyvän luotettavaa vertailua varten riittävästi esimer-
kiksi avohoidon ja välimuotoisten palvelujen 1990-luvun tilastotietoja (Tuori ym. 
2007, 285, 301). Aiemminhan tuo tilastointiongelma on tullut esiin Suomen kehi-
tyksen kohdalla (s. 136). Työkyvyttömyyseläke- ja sairauspäivärahatilastot eivät 
Pohjoismaiden välillä ole luotettavasti vertailukelpoisia, johtuen lainsäädännölli-
sistä ja tilastollisista syistä (Tuori ym. 2007, 313–314). 
   Kuviot 24–27 esittävät psyykenlääkkeiden kulutusta 1990-luvulla Suomessa, 
Ruotsissa ja Tanskassa. Psykoosilääkkeiden kulutuksessa (kuvio 24) tapahtui 
Tanskassa jonkin verran nousua vuosikymmenen loppupuolella, kun taas Ruot-
sissa ja jo edellä mainitusti Suomessa se pysyi varsin ennallaan. Selkeästi kor-
keinta tuo kulutus kuitenkin oli Suomessa. Masennuslääkkeiden käyttö (kuvio 
25) kasvoi hyvin merkittävästi kaikissa näissä kolmessa maassa, eniten Ruot-
sissa. Rauhoittavien lääkkeiden kulutus (kuvio 26) väheni Tanskassa mutta 
kasvoi vuosikymmenen loppuvuosina Ruotsissa. Tämänkin lääkeaineryhmän 
käyttö oli kuitenkin selkeästi suurinta Suomessa. Myös unilääkkeiden kulutus 
(kuvio 27) väheni selvästi Tanskassa mutta lisääntyi Suomessa ja Ruotsissa. 
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Kuvio 24. Psykoosilääkkeiden kulutus Tanskassa, Suomessa ja Ruotsissa 
vuosina 1990–2005 (määritellyt vuorokausiannokset (DDD) / vrk vuoden 
ajanjaksolla 1 000 asukasta kohti) (Tuori ym. 2007, 324, otsikko suomennet-
tu ja muokattu, alkuperäislähde: MINDFUL-tietokanta) 
 
 
 
 
Kuvio 25. Depressiolääkkeiden kulutus Tanskassa, Suomessa ja Ruotsissa 
vuosina 1990–2005 (määritellyt vuorokausiannokset (DDD) / vrk vuoden 
ajanjaksolla 1 000 asukasta kohti) (Tuori ym. 2007, 324, otsikko suomennet-
tu ja muokattu, alkuperäislähde: MINDFUL-tietokanta)  
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Kuvio 26. Rauhoittavien lääkeaineiden kulutus Tanskassa, Suomessa ja 
Ruotsissa vuosina 1990–2005 (määritellyt vuorokausiannokset (DDD) / vrk 
vuoden ajanjaksolla 1 000 asukasta kohti) (Tuori ym. 2007, 325, otsikko 
suomennettu ja muokattu, alkuperäislähde: MINDFUL-tietokanta)  
 
 
 
 
Kuvio 27. Unilääkkeiden kulutus Tanskassa, Suomessa ja Ruotsissa vuosina 
1990–2005 (määritellyt vuorokausiannokset (DDD) / vrk vuoden ajanjaksolla 
1 000 asukasta kohti) (Tuori ym. 2007, 326, otsikko suomennettu ja muokat-
tu, alkuperäislähde: MINDFUL-tietokanta) 
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   Euroopan komissio julkaisi vuonna 2006 erityisen eurobarometrin koetusta 
psykososiaalisesta hyvinvoinnista kaikissa 27 Euroopan unionin jäsenmaassa. 
Kuvioissa 28 ja 29 on esitetty tuloksia tuosta kyselytutkimuksesta Suomen, 
Ruotsin ja Tanskan osalta sekä verrattuna EU-maiden keskiarvolukemiin. Kai-
ken kaikkiaan voidaan todeta, että Pohjoismaissa ihmiset vaikuttavat olevan 
varsin tyytyväisiä elämäänsä henkisen hyvinvoinnin näkökulmasta tarkasteltu-
na, vaikka toisaalta jonkinlaisten mielenterveyteen liittyvien oireiden esiintymi-
nen on tavallista myös täällä. Merkittäviä johtopäätöksiä maiden välisistä eroista 
ei kyseisen selvityksen perusteella kuitenkaan voitane vetää. 
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Kuvio 28. Koettu henkinen hyvinvointi Tanskassa, Suomessa ja Ruotsissa 
verrattuna Euroopan keskiarvoon vuonna 2006: onnellisuuden, sisäisen rau-
han, täynnä elämää olemisen ja energisyyden tuntemukset prosenttiosuuksi-
na vastaajista (Tuori ym. 2007, 287, otsikko suomennettu ja muokattu, alku-
peräislähde: Eurobarometri) 
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Kuvio 29. Koettu henkinen hyvinvointi Tanskassa, Suomessa ja Ruotsissa 
verrattuna Euroopan keskiarvoon vuonna 2006: alakulon, masennuksen, 
ahdistuneisuuden/jännittyneisyyden ja väsymyksen tuntemusten vähäisyys 
tai puuttuminen prosenttiosuuksina vastaajista (Tuori ym. 2007, 287, otsikko 
suomennettu ja muokattu, alkuperäislähde: Eurobarometri) 
 
6.3 Kehitys psykiatrian asiantuntijoiden esittämien näkemysten valossa 
 
Koska tämän tutkimuksen aihepiiri, maamme psykiatrisen hoitojärjestelmän ke-
hityskulku, on luonteeltaan hyvin monimuotoinen ja prosessimainen, vaatii sen 
kattavampi käsittely tilastotietojen ohella myös näkemysten ja kokemusten puo-
len huomiointia. Tässä luvussa esitellään erilaisia subjektiivisia käsityksiä mo-
nenlaisia näkökantoja mahdollistavasta aihealueesta, mihin tutkijan mielestä 
sopii myös melko lavea ja kerronnallinen tyyli. 
 
6.3.1 Kokemuksia psykiatrian yhdentymisestä muuhun erikoissairaanhoi-
toon 
Ennen 1990-luvun yhden suuren kehitystekijän konkretisoitumista eli lakisää-
teisten sairaanhoitopiirien syntymistä tahtoivat Sairaalaliitto, Mielisairaalain liitto 
ja lääkintöhallitus ns. ALPPI-projektin yhteydessä selvittää sitä, miten muutos oli 
koettu sen jo vapaaehtoispohjalta toteuttaneissa piireissä. Vertailukohtana käy-
tettiin mielisairaanhuoltopiirejä, joiden yhdentyminen somaattisen erikoissai-
raanhoidon kanssa tapahtuisi vasta lain myötä. Vuonna 1990 valmistuneessa 
tutkimusraportissa työn suorittaneet Esa Nordling ja Markku Ojanen toivat esiin 
sen, kuinka ”psykiatrian integrointi sairaanhoitopiiriin koettelee luutuneita asen-
teita. Psykiatria tulee yhdeksi erikoissairaanhoidon alueeksi muiden erikoisalo-
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jen joukkoon ja somatiikka joutuu kohtaamaan jotakin sellaista, jota usein on 
mystifioitu, aliarvioitu ja joka usein on leimattu tuloksiltaan tehottomaksi.” (Nor-
dling ja Ojanen 1990, 7.) Tässä lainauksessa tulee hyvin esiin jotakin niistä kä-
sityksistä ja mielikuvista, joita erillään kehittyneissä somaattisessa ja psykiatri-
sessa terveydenhuollossa on toisiaan koskien esiintynyt. 
   Raportissa esiteltiin piireissä esiin nostettuja ajatuksia integraation eduista ja 
haitoista. Esimerkiksi vapaaehtoisesti vuonna 1981 perustetussa Kainuun sai-
raanhoitopiirissä yhdentymistä perusteltiin mm. paremmilla mahdollisuuksilla 
potilaiden kokonaisvaltaiseen hoitoon ja hoidon jatkuvuuteen, yhteistyön para-
nemisella somatiikan ja psykiatrian välillä sekä myös mielenterveysongelmia 
koskevien kielteisten asenteiden vähentymisellä. Monissa muutoksen jo toteut-
taneissa piireissä tuotiin esiin myös alue-, maakunta- ja talouspoliittiset syyt. 
Yhdenkään jo muodostetun sairaanhoitopiirin alku ei ollut tapahtunut ilman vai-
keuksia, vaan monenlaisia ennakkoluuloja ja myös suoranaista vastustusta oli 
esiintynyt. Resurssien menetystä oli pelätty niin somatiikassa kuin psykiatrias-
sakin, ja jälkimmäisessä oli uhkatekijöinä nähty lisäksi byrokratian lisääntymi-
nen, vallan keskittyminen sairaanhoitopiirin johdolle sekä psykiatrian jääminen 
somatiikan jalkoihin, koska psykiatrista tietämystä somaattisilla aloilla oli pidetty 
vähäisenä. (Nordling ja Ojanen 1990, 12, 29.)  
   Tutkimuksessa vertailuryhmänä toimineissa mielisairaanhuoltopiireissä oltiin 
1990-luvulle siirryttäessä samassa tilanteessa kuin edellä esille tulleissa sai-
raanhoitopiireissä oli oltu aikaisemmin. Myös haastateltujen mielisairaanhuolto-
piirien johtoryhmien asenne integraatiota kohtaan oli Nordlingin ja Ojasen mu-
kaan yleensä kielteinen. Tulevan lakisääteisen yhdentymisen synnyttäminä pel-
koina piireissä mainittiin esimerkiksi, tulisiko byrokratia lisääntymään, ymmärret-
täisiinkö psykiatrisia hoitokäytäntöjä, miten kävisi perinteiden, riittäisikö resurs-
seja psykiatriaan ja kuka psykiatriaa tulisi kehittämään. Myönteisinä puolina in-
tegraatiossa nähtiin joissakin mielisairaanhuoltopiirien johtoryhmissä esimerkik-
si se, että psykiatrialle tultaisiin asettamaan selkeämmät tavoitteet ja tulosvas-
tuu, muut lääketieteen erikoisalat oppisivat ymmärtämään psykiatriaa, sairaan-
hoidon kokonaisvaltainen suunnittelu tulisi mahdolliseksi ja että psykiatrian 
asenteellinen hyväksyntä helpottuisi. (Nordling ja Ojanen 1990, 17, 30.) 
   Kolmessa jo perustettujen sairaanhoitopiirien johtoryhmässä psykiatrian arvi-
oitiin saaneen edellisinä vuosina paljon resursseja ja yhden johtoryhmän mie-
lestä liikaakin. Ainoastaan yksi sairaanhoitopiirien johtoryhmistä näki psykiatrian 
saaneen liian vähän resursseja. Mielenterveyden toimialojen johtoryhmät eivät 
pitäneet tilannetta aivan niin hyvänä, mutta useimmat niistäkin olivat varsin tyy-
tyväisiä. Yleisesti ottaen psykiatrian voimavaroihin oltiin sairaanhoitopiireissä 
suhteellisen tyytyväisiä ja avohoidon tilanteeseen vieläkin tyytyväisempiä. Mieli-
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sairaanhuoltopiireissä tilannetta ei nähty niin valoisana, niissä yksi johtoryhmis-
tä näki psykiatrian yliresurssoituna, kaksi piti voimavaroja sopivan suuruisina ja 
kolme liian vähäisinä. (Nordling ja Ojanen 1990, 33–34.) 
   Johtoryhmien käsitykset tilanteesta poikkesivat siitä, kuinka erillisen kyselyn 
perusteella piireissä yleisesti suhtauduttiin psykiatrian voimavaratilanteeseen. 
Ylivoimaisesti suurin osa vastaajista niin sairaanhoitopiireissä kuin mielisai-
raanhuoltopiireissäkin nimittäin oli sitä mieltä, ettei psykiatriaan ollut ohjattu riit-
tävästi resursseja edellisinä vuosina. Eräässä sairaanhoitopiirissä tilanne koet-
tiin todella vaikeana, mistä valaisevana esimerkkinä toimii seuraava esitetty nä-
kemys: ”Avohoidossa resursseja on liian vähän. Potilaat ovat suorastaan heit-
teillä. Ennuste on synkkä, koska psykiatrisen hoidon tulokset ovat vaikeammin 
mitattavissa kuin monen muun erikoisalan. Tulosten korostumisen ja yhteiskun-
nan tehokkuusvaatimusten lisääntyessä potilaat saavat B-luokan kansalaisen 
leiman – koska he tuottavat huonosti, ei kannata hoitaakaan.” (Nordling ja Oja-
nen 1990, 39–40.) 
   Tiedusteltaessa näkemyksiä psykiatrian voimavaroista tulevaisuudessa pidet-
tiin sairaanhoitopiirien johtoryhmissä todennäköisenä, ettei psykiatrian resurs-
sointi tulisi enää jatkumaan niin hyvänä kuin aikaisemmin, ja mielisairaanhuol-
topiirien johtoryhmissä puolestaan tunnuttiin oltavan jopa varmoja siitä, että 
psykiatrian voimavarat tulisivat vähenemään suhteessa muihin erikoisaloihin. 
Johtoryhmien ulkopuolella mielisairaanhuoltopiireissä uskottiin vahvasti resurs-
sien vähenevän, sairaanhoitopiireissä puolestaan moni näki niiden voivan li-
sääntyä. (Nordling ja Ojanen 1990, 34, 39.) 
   Jukka Kärkkäinen selvitti vuonna 1994 eli kolme vuotta lakisääteisten sai-
raanhoitopiirien syntymisen jälkeen kyselyn avulla sairaanhoitopiirien johtavien 
virkamiesten mielipiteitä psykiatrian ja somatiikan yhdentymisen onnistumises-
ta. Tutkimus julkaistiin vuonna 2004. Tuloksista on kerrottu aiemmassa vai-
heessa tässä tutkimuksessa (luku 6.2.1.3), ja tässä tuodaan esiin ainoastaan 
vastaajien esittämiä avoimia kommentteja. Kyse on tietenkin vain yksittäismieli-
piteistä, mutta ne kertovat näkemyksistä ja kokemuksista, joita psykiatrian ja 
somatiikan suhteisiin on liittynyt sairaanhoitopiiriuudistuksen yhteydessä, pitkän 
erillisyyden historian jälkeen. Mielipiteitä esitellään seuraavassa luettelomaisesti 
ilman jäsentelyä esimerkiksi yleisyysjakauman mukaan, sillä tarkoituksena on 
ensisijaisesti tuoda esiin erilaisten kokemusten laajaa kirjoa. 
   Psykiatrian puolella pidettiin alaan somatiikan taholta kohdistuvia asenteita 
usein ennakkoluuloisina, negatiivisina ja aliarvostavina. Taloudellisen karsinnan 
kohdistumista psykiatriaan kritisoitiin. Psykiatrian ja somatiikan kulttuureja pidet-
tiin hyvin erilaisina. Useat psykiatrian vastaavat lääkärit valittelivat psykiatrian 
jäämistä somaattisen erikoissairaanhoidon jalkoihin ja ymmärtämättömyyttä 
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psykiatrian erityispiirteistä. Muiden kuin psykiatrian edustajien kommenteissa 
nostettiin esiin psykiatrian eristäytyminen ja reviiriajattelu, muutosvastarinta, 
alemmuudentunne sekä epäilevä suhtautuminen somatiikkaan. Joku katsoi so-
matiikalle tuttujen tuottavuuden, tehokkuuden ja laadun olevan psykiatrian puo-
lella tabuja. Eräissä psykiatrian edustajien näkemyksissä sentään kehuttiin so-
matiikan puolen myönteistä asennetta integraatioon. Yhdentymisen koettiin li-
sänneen tietoa psykiatrisesta työstä ja työmenetelmistä. Somaattisen ja psyyk-
kisen sairastamisen monitahoiset yhteydet tiedostettiin joidenkin mielestä pa-
remmin, ja psykiatrian arvostuksen koettiin lisääntyneen. Toisaalta todettiin 
vanhojen ennakkoluulojen voivan vieläkin hyvin, jonkun mielestä erityisesti polii-
tikoissa. Asenteiden muuttumisen ajateltiin vievän vuosia. (Kärkkäinen 2004, 
140–145, 165–166.) 
   Laman ja talouden leikkausten katsottiin Kärkkäisen keräämissä kommenteis-
sa melko usein edistäneen psykiatrian ja somatiikan yhdentymistä. Yhteistyön 
nähtiin lisääntyneen, kun kuppikuntaisuuteen ei enää ollut varaa. Toisaalta mel-
ko suuri osa vastaajista näki laman ja resurssisupistusten haitanneen yhdenty-
mistä, sillä se oli johtanut esimerkiksi reviirivartiointiin ja koventuneeseen kilpai-
luun. (Kärkkäinen 2004, 164–167.) 
   Valtionosuusuudistuksen katsottiin myös useissa kommenteissa edistäneen 
integraatiota. Kuntien kiinnostuksen nähtiin kasvaneen, ja niistä oli tullut vaati-
vampia. Säästöjä oli ollut pakko etsiä, ja yhdentyminen tuotti niitä. Uudistuksen 
nähtiin pakottaneen taloudelliseen ajatteluun ja myös ohjanneen psykiatrian ja 
somatiikan asenteita ja toimintaa samaan suuntaan. Niissä mielipiteissä, joissa 
valtionosuusuudistuksen katsottiin haitanneen yhdentymistä, tuotiin esiin esi-
merkiksi rahan liiallista merkitystä tai että kuntien ei nähty myöntävän tarpeeksi 
varoja. Psykiatrian nähtiin myös jäävän helposti jalkoihin. Joku katsoi uudistuk-
sen vieneen päätösvaltaa tasolle, joka ei välttämättä ymmärtänyt psykiatrian 
erikoisluonnetta ja -asemaa terveydenhuollossa. (Kärkkäinen 2004, 167.) 
   Tulosjohtamisjärjestelmän nähtiin useissa kommentoinneissa yhtenäistäneen 
ajattelua, lisänneen kokonaistoiminnan suunnittelua sekä parantaneen tulosta. 
Toisaalta tuotiin esiin myös mielipiteitä yhteistyön toimimattomuudesta sekä 
kokonaisuuden unohtumisesta ja huomion kiinnittymisestä epäolennaisiin revii-
riasioihin. Jonkun mielestä psykiatrian ylilääkäreillä oli paniikinomainen vihamie-
lisyys tulosjohtamista kohtaan. Erään psykiatrian ylilääkärin mielestä tulosajatte-
lu sopi huonosti psykiatriseen hoitoon, kun hyviä mittareita ei ollut. Yhdessä 
vastauksessa todettiin yksinkertaisesti rahan ratkaisevan. (Kärkkäinen 2004, 
168.) 
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6.3.2 Käsityksiä hoitojärjestelmän kehityksestä 1990-luvulla 
Arvioijat ovat varsin yleisesti katsoneet psykiatrian rakennemuutoksen pysy-
neen hallittuna 1990-luvun alkuun saakka, johon mennessä hoitojärjestelmän 
painopistettä oli jo varsin paljon siirretty laitoksista avohoitoon (Wahlberg ja 
Sohlman 1993; Tuori 1995). Henrik Wahlberg ja Britta Sohlman toivat edellä 
mainitussa (s. 142) Stakesin arviointiraportissa vuonna 1993 esiin huolen siitä, 
kuinka etenkin sen ja jo edellisenkin vuoden aikana kunnissa oli ollut havaitta-
vissa lamasta johtuvaa painetta siirtää alueensa potilaita halvempiin hoitopaik-
koihin taloudellisten vaikuttimien perusteella ja kuinka sairaansijojen vähentä-
mistä oli laman vuoksi nopeutettu. Kun kehitys oli hajauttanut psykiatrian hallin-
non ja päätöksenteon eikä enää ollut yhteisiä suunnitelmia, paikalliset kunnalli-
set ratkaisut määräsivät kehityksen suunnan eikä Wahlbergin ja Sohlmanin mie-
lestä kenelläkään enää ollut kokonaiskuvaa tilanteesta. Tutkimuksessa haasta-
teltujen 14 sairaanhoitopiirin henkilökunnan edustajat arvioivat yleisesti hoidon 
tason pysyneen vielä hyvänä, mutta jatkuvien tiukkojen kunnallisten säästöta-
voitteiden pelättiin alkavan vaikuttaa hoitoon, rahan todettiin olleen hoidon laa-
tua tärkeämpi tekijä viimeaikaisessa päätöksenteossa ja muutama haastateltu 
oli nähnyt tulevaisuuden uhkakuvana jopa entisaikojen kunnalliskotien mielisai-
rasosastoja muistuttavien osastojen syntymisen. (Wahlberg ja Sohlman 1993.) 
   Vuonna 1994 julkaistun Timo Tuorin laatiman skitsofreniaprojektin 10-
vuotisseurantaraportin alkusanoissa Vappu Taipale totesi, että mielisairaala-
paikkojen määrää vähennettiin rajusti yli aiempien suositusten eivätkä vapautu-
neet voimavarat ohjautuneet avohuoltoon. Tuori kiinnitti raportissa huomiota 
esimerkiksi siihen, kuinka vuoden 1993 valtionosuusuudistus kyllä mahdollisti 
kunnissa palvelujen tarkoituksenmukaisen järjestämisen mutta samalla myös 
pitkälle kehittyneiden, hyvin toimivien palvelujärjestelmien epätarkoituksenmu-
kaisen purkamisen. Kun keskushallinnolla ei enää ollut norminantovaltuuksia 
kunnille ja sairaanhoitopiireille, ei myöskään ollut enää entisenkaltaisia edelly-
tyksiä esimerkiksi valtakunnallisille kehittämisohjelmille. Tuori näki vaaroina py-
sähtymisen ja taantumisen hoitokäytännöissä ja -järjestelmissä sekä epätasai-
sen kehityksen eri puolilla maata. (Tuori 1994.) 
   Vappu Taipale totesi sosiaali- ja terveysministerin toimeksiannosta vuonna 
1996 laatimansa mielenterveyspalveluselvityksen johtopäätöksissä, että kunnal-
linen päätöksenteko oli synnyttänyt hyvin kirjavan palvelutarjonnan mielenterve-
ysalalla. Joillakin alueilla palvelut toimivat hyvin ja uusia toimintamuotoja kehi-
teltiin, mutta joillakin alueilla järjestelmä taas ei toiminut hyväksyttävällä tavalla. 
Yleisesti terveydenhuollon säästöt olivat kohdistuneet liian yksipuolisesti mie-
lenterveystyöhön, ja pitkään suunniteltu ja toteutettu alan rakennemuutos oli 
riistäytynyt 1990-luvulla käsistä ja pelkistynyt sairaaloiden alasajoksi. Selvityk-
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sessä koottujen sairaanhoitopiirien arvioiden mukaan talouden säästöt eivät 
olleet koituneet kuntien eikä mielenterveyspotilaiden hyväksi, vaan ne oli käytet-
ty somaattiseen erikoissairaanhoitoon. Taipale totesi, että millään muulla sosi-
aali- ja terveydenhuollon alalla eivät palvelujen tarjonta ja kansalaisten tarpeet 
olleet niin kaukana toisistaan kuin mielenterveystyössä. (Taipale 1996, 46.) 
   1990-luvun puolivälissä psykiatrian piirissä pelättiin terveydenhuollon säästöjä 
voitavan edelleenkin kohdentaa erityisesti psykiatriaan. Esimerkiksi Johannes 
Lehtonen ja Jukka Hintikka toivat esiin tätä huolenaihetta esitellessään vuonna 
1996 Suomen Lääkärilehdessä psykiatrian rakennemuutosta silloisessa Kuopi-
on läänissä. Lehtonen ja Hintikka pelkäsivät psykiatrian tottumisen resurssien 
luovuttajan rooliin terveydenhuollossa vaikeuttavan hallinnon uudelleenjärjeste-
lyn viemistä menestyksekkäästi loppuun. He näkivät tällaisessa kehityksessä 
vaarana sen, että psykiatriassa jouduttaisiin resurssien kutistuessa palaamaan 
näennäisesti halpaan oireenmukaiseen hoitoon, jonka välittömät kustannukset 
näyttäisivät pieniltä mutta sekundaarikustannukset alkaisivat kasvaa sosiaalis-
ten ongelmien, eläkkeiden ja muiden psykososiaalisten haittojen muodossa. 
Näin lähestyttäisiin taas vähemmän kehittyneille yhteiskunnille ominaista tilan-
netta. Uhkakuvana oli, että muutosprosessi voisi kääntyä takaisinpäin niin, että 
vanha hoitojärjestelmä häviäisi mutta sen tilalle ei tulisikaan uutta. Lehtonen ja 
Hintikka katsoivat erikoissairaanhoitoa ohjattavan lähes yksinomaan taloudelli-
sesta näkökulmasta, kun taas ihmisen terveys ja siis terveydenhuollon perim-
mäiset päämäärät eivät voineet muuttua sellaisenaan rahaksi vaan niissä oli 
kyse toisenlaisista arvoista. (Lehtonen ja Hintikka 1996.) 
   Seppo Utria näki Suomen Lääkärilehden tekstissään ”Moderni psykiatria – 
hoitoa vai heitteillejättöä” vuonna 1996 psykiatrian rakennemuutoksen olleen 
saamassa ikäviä ja moraalisesti arveluttavia piirteitä. Hän kuvasi modernin psy-
kiatrian siirtävän ”kylmästi ja tunteettomasti” hoitovastuuta potilaalle ja tämän 
omaisille yhä enemmän myös vakavammissa mielenterveyden häiriöissä. Val-
linneen avohoitomallin Utria totesi johtaneen vastuunpakoon ja umpikujaan ja 
piti sairaalapaikkojen turvaamista ja valvottujen asuntoloiden perustamista psy-
kiatrian ensisijaisina tulevaisuuden haasteina. Toisessa saman vuoden lehtikir-
joituksessaan Utria näki rakennemuutoksen niin, että se oli aloitettu sairaaloi-
den sulkemisella ja vasta potilaiden heitteillejätön merkkien alkaessa ilmaantua 
oli virallinen järjestelmä alkanut hitaasti ottaa vastuuta ja vakavasti analysoida 
tehtyjä ratkaisuja. Utria peräsi vastausta siihen, miksi psykiatrian voimavarojen 
oli annettu heikentyä ja miksi psykiatrit eivät olleet pitäneet puoliaan, kun alan 
resursseja oli jaettu muulle terveydenhuollolle. (Utria 1996a ja 1996b.) 
   Jyrki Korkeila ym. toivat avohoidon tilaa ja kehitystä käsitelleessä Suomen 
Lääkärilehden artikkelissa vuonna 1996 esiin sen, kuinka psykiatrian rakenne-
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muutos oli ollut pitkälti suunniteltu mutta toisaalta hyvin nopea ja kuinka monien 
tekijöiden asettuminen lyhyelle aikavälille vaikeutti tulkintoja yksittäisten tekijöi-
den vaikutuksesta. Järjestelmää suunniteltaessa ei kaikkia vaikuttavia tekijöitä 
ja niiden suhteita ollut voitu ennakoida, ja esimerkiksi erikoissairaanhoitolain ja 
valtionosuusuudistuksen vaikutukset olisivat Korkeilan ym. mukaan olleet nou-
susuhdanteessa erilaisia kuin laman aikana. Uhkakuvat puutteellisesta hoidosta 
esimerkiksi vankila-, päihde- ym. sivuvaikutusten muodossa olivat Suomessa 
toteutumatta. Psykiatrisen palvelujärjestelmän varojen siirtymisen muualle ter-
veydenhuoltoon ja yhteiskuntaan he katsoivat olleen yleismaailmallinen ilmiö ja 
he pitivät sitä ”tietoisten pyrkimysten tahattomana seurauksena”. Esimerkiksi 
psykiatrisen avohoidon virkoja Korkeila ym. totesivat Suomessa olleen 1990-
luvun alussa hieman enemmän kuin muissa Pohjoismaissa, eli näiden resurssi-
en suhteen he kuvasivat Suomen tilannetta kansainvälisesti hyväksi ja myös 
julkikuvaansa paremmaksi. Lisääntyvän hallinnollisen hajaantumisen Korkeila 
ym. totesivat huolestuttavan psykiatrian vastuuhenkilöitä ja pohtivat sitä, missä 
määrin järjestelmän lisääntynyttä jakautumista sairaanhoitopiirien toteuttamaan 
sairaalahoitoon ja terveyskeskusten toteuttamaan avohoitoon voitiin pitää kes-
tävänä kehityksenä. (Korkeila ym. 1996.) 
   Suomen Lääkärilehden päätoimittaja Taito Pekkarinen otti vuonna 1997 leh-
den pääkirjoituksessa, Raimo K.R. Salokankaan ym. esittelemiin sairaalasta 
kotiutettuja skitsofreniapotilaita koskevan SKS-projektin tuloksiin nojautuen, 
kantaa psykiatrisen sairaanhoidon ongelmista käytyyn ajoittain kiivaaseenkin 
keskusteluun, johon myös potilaiden ja omaisten järjestöt olivat osallistuneet 
välillä syyttäväänkin sävyyn. Pekkarisen mielestä skitsofreniapotilaiden seuran-
nasta saadut tutkimustulokset riittivät antamaan ”vapauttavan tuomion” proses-
sin toteuttaneelle terveydenhuoltohenkilöstölle ja psykiatrisesta hoidosta päät-
täneille. Vaikka todellisia ongelmia edelleen esiintyikin, näki Pekkarinen ne koh-
tuullisina, ottaen huomioon hoito-organisaation muutoksen laajuuden ja syvyy-
den sekä psykiatristen potilaiden hoidon erityispiirteet, eikä laitospaikkojen 
alasajo sinänsä näyttänyt lisänneen näitä ongelmia. Vaikka kehitetyt avohoito-
palvelut eivät olleet pystyneet kattamaan kaikkea syntynyttä palvelutarvetta, 
korosti Pekkarinen merkittävänä tuloksena sitä, ettei kokonaan hoitojärjestel-
män ulkopuolelle joutuneiden potilaiden määrä ollut lisääntynyt rakennemuutok-
sen aikana, kuten julkisuudessa oli toistuvasti väitetty. Tiedossa oleviin suuren 
muutoksen negatiivisiin kehitystrendeihin oli luonnollisesti paneuduttava jatkos-
sa, mutta muilta osin oli Pekkarisen mielestä syytä lopettaa psykiatrisen hoito-
järjestelmän aiheeton julkinen moittiminen. (Pekkarinen 1997a.) 
   Seppo Utria kritisoi Pekkarisen pääkirjoitusta ja sen pohjana olleita Salokan-
kaan ym. tutkimustietoja perustelemalla erilaisia näkemyksiään erityisesti itse 
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suorittamallaan, laajaksi ja valtakunnalliseksi kuvailemallaan omaiskyselyllä, 
jossa hänen mukaansa oli selkeästi tuotu esiin virallisen järjestelmän heikkou-
det ja kyvyttömyys kantaa asiallisesti vastuuta potilaista. Utria vetosi myös Vap-
pu Taipaleen edellisenä vuonna tekemään mielenterveyspalveluselvitykseen, 
jossa mielenterveyspalvelujen valtakunnallisen kehittämisohjelman oli todettu 
kutistuneen pelkäksi laitosten alasajoksi ilman vastaavien hoitovalmiuksien ke-
hittämistä avohoitoon. Utria näki tilanteen kaoottisena ja potilasturvallisuuden 
heikkona. Pekkarisen kirjoitusta hän piti ”jotenkin outona” sen luvatessa ”syn-
ninpäästön virallisen psykiatrian valtarakenteille” ja näki ”valtarakenteiden” yrit-
tävän itse määritellä sen, mitä pidettiin aiheettomana järjestelmän moittimisena. 
(Utria 1997.) 
   Vastineessaan Seppo Utrialle Taito Pekkarinen ilmaisi pääkirjoituksensa laa-
timisen lähteneen siitä, että vihdoin oli käytettävissä täsmällistä tutkimustietoa 
asioista, joista aiemmin oli väitelty kovasti lähinnä mielipiteiden varassa. Hän 
korosti tuoneensa tuossa kirjoituksessaan esiin sen, että järjestelmässä oli kiis-
tattomia puutteita, joista oli keskusteltava ja joiden korjaamiseen oli jatkossa 
paneuduttava, mutta ettei itse järjestelmä ollut kaaoksessa. Vallitsevien epäkoh-
tien määrää Pekkarinen toisti pitävänsä tehdyn muutoksen suuruuteen nähden 
hyvin kohtuullisina ja odotettavinakin olevina. Pekkarisen sanojen mukaan 
summittaiset heitot potilaat heitteille jättävästä hoitojärjestelmästä eivät edistä-
neet asiaa oikeaan suuntaan vaikka takasivatkin iltapäivälehtijulkisuuden sitä 
tarvitseville. Utrian mainitsemien psykiatrian ”valtarakenteiden” olemassaolosta 
ei edustamansa lehti Pekkarisen mukaan ollut tietoinen. (Pekkarinen 1997b.) 
   Pekka Sauri otti vuonna 2000 Suomen Lääkärilehden kolumnissa kantaa me-
diassa käytyyn keskusteluun psykiatrisen hoitojärjestelmän väitetystä ”kriisistä”. 
Saurin sanojen mukaan avohoidon puutteiden kriteeri ei ollut se, että psykiatri-
sia potilaita ajeli päivät pitkät raitiovaunuissa tai istui puistonpenkeillä itsekseen 
höpöttäen, sillä laitospaikkojen vähentämiseen oli nimenomaan kuulunut se aja-
tus, että ”meidän enemmän tai vähemmän terveiden kansalaisten tulee kyetä 
sietämään joukossamme myös enemmän tai vähemmän sairaita”. Avohoidon 
laadussa ja menetelmissä oli Saurin mielestä varmasti paljon parantamisen va-
raa, mutta pitkäaikaisten psyykepotilaiden elämä oli hänestä keskimäärin inhi-
millisempää vapaalla jalalla kuin laitoksessa. Sauri ilmaisi olevansa aivan varma 
siitä, että psykiatriselta avohoidolta puuttui voimavaroja, mutta totesi samalla, 
ettei ollut koskaan kuullut jossakin verovaroilla ylläpidetyssä hoito- tai palvelu-
muodossa olevan riittävästi voimavaroja. (Sauri 2000.) 
   Jyrki Korkeila luonnehti 1990-luvun psykiatrista hoitojärjestelmää ja deinstitu-
tionalisaatioprosessia eri näkökulmista käsittelevän väitöskirjatyönsä perusteel-
la julkisen erikoissairaanhoidon palvelujen tilaa psykiatriassa kokonaisuutena 
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kohtuulliseksi ja julkisuuskuvaansa paremmaksi. Väestön saama psykiatrinen 
erikoissairaanhoito vaikutti hänestä kuitenkin olevan erilaista eri osissa maata. 
Edeltäneen kymmenen vuoden aikana psykiatriassa tapahtuneiden merkittävien 
muutosten taustalla oli ollut monia tekijöitä, kuten yleismaailmallinen suuntaus, 
taloudelliset tekijät ja suomalaiset suunnitelmat, mutta Korkeila näki laman syy-
nä siihen, ettei järjestelmämuutos ollut tapahtunut hallittuna kokonaisuutena 
vaan se oli toteutettu säästökohteita etsittäessä vain osittaisena ja selvästi 
suunniteltua nopeammin. (Korkeila 1998 ja 1999.) 
   Kari Pylkkänen oli valmis tuomitsemaan psykiatrian rakennemuutoksen epä-
onnistuneeksi pääkirjoituksessaan Suomen Lääkärilehden vuoden 2000 samai-
sessa numerossa, jossa esiteltiin tutkimustuloksia (Tuori ym. 2000) avohoidon 
kehityksestä 1990-luvulla. Pylkkänen piti hyvin valitettavana sitä, että rakenne-
muutos oli toteutettu lähes täysin ilman asianmukaisia seurantamittareita, mistä 
syystä vasta Tuorin ym. artikkeli antoi ensimmäisen kerran mahdollisuuden ar-
vioida avohoidon kehitystä 1990-luvun aikana. Yli 20 vuotta valmistellun erikois-
sairaanhoitolain keskeisimpänä tarkoituksena oli ollut psykiatrian hallinnollinen 
yhdentäminen muuhun erikoissairaanhoitoon, ja Pylkkäsen mukaan integroidun 
sairaanhoitopiirin hallinnon oli uskottu pystyvän poistamaan psykiatrisen hoidon 
voimavarojen jälkeenjääneisyys. Mielenterveyslaissa puolestaan oli säädetty 
rakennemuutoksen keskeisistä sisäisistä tavoitteista eli avohoidon ensisijaisuu-
desta ja siitä, että mielenterveyspalvelut muodostaisivat toiminnallisen kokonai-
suuden. Uusien tutkimustulosten perusteella Pylkkänen katsoi rakennemuutok-
sen epäonnistuneen kaikissa sille asetetuissa päätavoitteissa. Hän totesi tapah-
tumien olevan tulevaa kehitystä suunnitteleville ”hyvä esimerkki epäonnistu-
neesta terveydenhuollon laatutyöstä”. Yhteisesti hyväksytty tavoite ei ollut vas-
toin odotuksia toteutunut Pylkkäsen mukaan siitä syystä, että sen saavuttami-
seksi laadittu lainsäädäntö ja organisaatiomuutos oli toteutettu ilman riittävien 
seurantamittareiden ja tietojärjestelmien luomista. (Pylkkänen 2000.) 
   Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukatsauksessa vuonna 2000 Ville Lehti-
nen ja Vappu Taipale arvioivat epäsuorasti psykiatrisen erikoissairaanhoidon 
resurssien vähentyneen vuosina 1991–94 yli 40 %, mitä perustason mielenter-
veyspalvelujen kehittäminen ei ollut lähellekään kyennyt kompensoimaan. Leh-
tinen ja Taipale totesivatkin psykiatrian rakennemuutoksen olleen 1990-luvulla 
pääosin kielteinen ja useiden arvioijien mielestä käytännössä resurssien 
alasajoa. Erikoissairaanhoitolaki oli kyllä lopettanut psykiatrian eriytetyn aseman 
terveydenhuollossa, mutta samalla se oli Lehtisen ja Taipaleen mukaan mer-
kinnyt psykiatrian erityiskysymyksiä tuntevien päättäjien syrjäytymistä alan kes-
keisestä päätöksenteosta ja kehittämisestä. Pitkällinen pyrkimys yleissairaala-
psykiatriaan ja mielenterveyden häiriöiden tiedostamiseen sairauksiksi sairauk-
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sien joukossa oli toteutunut laman vuoksi mahdollisimman vaikeana ajankohta-
na, ja taloussupistuksissa psykiatrian erikoisala oli osoittautunut haavoittuvaksi. 
2000-luvun haasteina Lehtinen ja Taipale nostivat esiin mielenterveyden häiri-
öihin yhä liittyvän häpeän ja hiljaisuuden murtamisen tärkeyden. Myös potilai-
den ja omaisten edellytyksiä järjestäytymiseen ja vertaistoimintaan olisi kohen-
nettava, sillä palvelut eivät heidän mielestään voineet kehittyä ilman vaativia 
asiakkaita. (Lehtinen ja Taipale 2000.) 
 
6.3.3 Näkemyksiä psykiatrian rakennemuutoksen 1990-luvusta 
Yrjö Alanen katsoi skitsofreniaprojektin otetun aikoinaan innostuneesti vastaan 
kentällä, koska sen kautta oli hänen sanojensa mukaan tunnettu siihen saakka 
suhteellisen syrjityn terveydenhuollon alueen ja sillä suoritetun työn saavan 
osakseen uutta huomiota. Projektin eteneminen olikin sujunut varsin hyvin, 
kunnes 1990-luvun alun lama oli kuvastunut mielenterveystyön kentällä myön-
teisen kehityksen nopeana tyrehtymisenä. Sairaansijojen vähentämistä oli jat-
kettu lähes entiseen tapaan, mutta takana olivat tuossa vaiheessa taloudelliset 
syyt. Kun menoja jouduttiin karsimaan, oli psykiatria ensisijainen kärsijä. Alasen 
näkemyksen mukaan psykiatrian ylilääkäreiden oli ilmeisesti vaikeaa pitää puo-
liaan uusissa hallintoelimissä, eivätkä piirien ja kuntien luottamushenkilöt olleet 
yhtä valistuneita psykiatrian suhteen kuin lakkautetun Mielisairaalain liiton johta-
jat olivat olleet. Alasen mielestä tunnuttiin ajattelevan, että kun kerran oli ilmen-
nyt, että psykiatrisista sairaaloista oli voitu kotiuttaa monia niissä kauan olleita 
potilaita, voitiin sairaaloiden tyhjentämistä yhä jatkaa ja ottaa säästyvät rahat 
muuhun käyttöön. (Alanen 2003.) 
   Suuren yleisön asenteisiin vaikuttivat Alasen mielestä myös vanhat mielisai-
raisiin kohdistuneet ennakkoluulot ja pelot, jotka olivat palanneet potilaiden siir-
tyessä avohoitoon. Tutkimukset eivät olleet vahvistaneet, että Suomeen olisi 
rakennemuutoksen myötä ilmaantunut maailman suurkaupunkien tapaan ”ka-
tuskitsofreenikoita”, vaikka mediassa näin olikin väitetty, mutta Alasen mielestä 
tilanne muuttui, jos heitteille jättämisenä pidettiin tarpeellisen hoidon puuttumis-
ta. Psykiatristen sairaansijojen vähentämiseen olisi Suomessa hänen mukaan-
sa todennäköisesti jouduttu joka tapauksessa, olihan niiden määrä vähennysten 
jälkeen Euroopan keskitasoa, mutta skitsofreniaprojekti oli tehnyt tuon muutok-
sen hallitummaksi. (Alanen 2003.) 
   Kari Pylkkänen toi katsausartikkelissaan Suomen Psykiatriyhdistyksen 90-
vuotisjuhlakirjassa vuonna 2003 esiin useita näkemyksiään psykiatrisen hoito-
järjestelmän tilaan ja kehitykseen vaikuttaneista tekijöistä. 1980-luvun loppuun 
saakka hoitojärjestelmäkehitys oli ollut pääosin professiolähtöistä, kun taas 
1990-luvun alusta saakka useille suurille muutoksille oli Pylkkäsen mukaan ollut 
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ominaista se, että ne olivat käynnistyneet psykiatrikunnasta riippumatta ja ilman 
julkilausuttuja psykiatrisia tavoitteita. Hän katsoi psykiatrian kehitystä ohjannei-
den arvojen muuttuneen ajanjaksoittain ja viime aikojen kehityksen kulkeneen 
selkeästi siihen suuntaan, että arvojen merkitys oli vähentynyt. Psykiatrian joh-
tamista ja hallintoa ohjaavan arvomaailman yhtenäistyminen muuta terveyden-
huoltoa ohjaaviin arvoihin oli kyllä lähentänyt positiivisella tavalla psykiatriaa 
muuhun terveydenhuoltoon, mutta siitä oli Pylkkäsen mielestä seurannut myös 
se, etteivät psykiatrian erityispiirteet ja psykiatrisen toiminnan erot muuhun lää-
ketieteeseen olleet tulleet tunnistetuiksi päätöksiä tehtäessä. (Pylkkänen 2003.) 
   Aluepsykiatrista toimintamallia oli tavoiteltu 1970-luvulta alkaen, ja pyrkimyk-
senä oli muodostaa osavastuualueet ja mielenterveyskeskukset sekä yhtenäi-
nen psykiatrian johto- ja rahoitusjärjestelmä. Pylkkänen näkee aluepsykiatrian 
päämäärän saavutetun lopulta vuoden 1991 uudistuksissa, kun psykiatria integ-
roitiin osaksi muuta erikoissairaanhoitoa sairaanhoitopiireissä ja mielenterveys-
laki sisälsi yleiset psykiatrian kehittämistavoitteet. Psykiatrian hallinnollinen joh-
taminen siirtyi sairaanhoitopiireille. Viisitoista vuotta valmisteltu aluepsykiatrian 
tavoite toteutui kuitenkin ainoastaan kahden vuoden ajaksi, sillä vuoden 1993 
valtionosuusuudistus merkitsi Pylkkäsen mielestä luopumista aluepsykiatrian 
tavoitteista, kun psykiatriankin rahoitusvastuu hajautui yksittäisiin kuntiin. Tä-
män jälkeen myös psykiatrian johtaminen ja hallinto pirstoutuivat sairaanhoito-
piirien sekä yksittäisten kuntien ja terveyskeskusten kuntayhtymien kesken. 
Mielenterveystyön komitean vuoden 1984 mietinnössä asetetut tavoitteet alue-
psykiatrisesta mallista eivät Pylkkäsen näkemyksen mukaan toteutuneet siitä 
syystä, että erikoissairaanhoitolain, mielenterveyslain, kansanterveyslain muu-
tosten ja valtionosuusuudistuksen jälkeen ei alueellista vastuuta psykiatrian jär-
jestämisestä ollut osoitettu kenellekään. Kunnat vastasivat itsenäisesti palvelu-
jen järjestämisestä, kun taas sairaanhoitopiiri, terveyskeskukset sekä myös so-
siaalitoimi vastasivat kukin tahollaan psykiatristen palvelujen tuottamisesta toi-
mialueellaan. Alueellisen kokonaisvastuun sijaan oli siirrytty paikallisesti johdet-
tuun, organisatorisesti hajautuneeseen psykiatriaan. Mielenterveyspalvelujen 
toiminnallinen kokonaisuus oli lisääntyvästi pirstoutunut jopa siinä määrin, että 
Pylkkäsen mukaan voitiin puhua hoitojärjestelmän skitsofreniasta. (Pylkkänen 
2003.) 
   Valtionosuusuudistuksesta tuli Pylkkäsen mielestä merkittävin psykiatrian ke-
hitystä ohjannut säädös, vaikka psykiatrian kehitysnäkymät eivät olleet millään 
tavalla esillä sen valmistelussa. Kunnat alkoivat ”ostaa ulos” tai ”kunnallistaa” 
osia psykiatrian palvelutuotannosta sairaanhoitopiireiltä omaksi tuotannokseen 
lisäsäästöjen toivossa. Niin omistus-, rahoitus- kuin järjestämisvastuukin psyki-
atriassa siirtyi yksittäisille kunnille. Oli siirrytty yhtenäisestä hallinto-ohjauksesta 
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paikallisen budjettiohjauksen aikakauteen, ja Pylkkäsen sanojen mukaan ai-
emmat, lainsäädäntöön pohjautuen toteutetut hoitoideologiset hallinnon arvolin-
jaukset korvautuivat paikallisten budjettien kautta toteutuvilla ohjaustekijöillä. 
Psykiatria alkoi elää kokonaan uudenlaista aikakautta. Lainsäädäntö antoi Pylk-
käsen mukaan viime kädessä kuntien tehtäväksi päättää, mikä oli psykiatrien 
tehtäväaluetta ja mikä oli tarkoituksenmukainen työnjako psykiatrien ja muiden 
terveydenhuollon ammattihenkilöiden kesken, eli määräysvalta psykiatrian ra-
joista kuului täten kunnille. (Pylkkänen 2003.) 
   Erikoissairaanhoitolain tavoitteena oli ollut saattaa psykiatria ja muut erikois-
alat tasavertaiseen asemaan yhdentämällä ne samaan sairaanhoitopiirin hallin-
toon ja myös parantaa psykiatrian resursseja. Pylkkäsen mielestä uusi hallinto-
rakenne oli käytännössä kuitenkin entisten keskussairaaloiden hallinto, joka ei 
ollut aiemmin joutunut käsittelemään psykiatriaa koskevia kysymyksiä. 1980-
luvulla vapaaehtoisesti perustetuissa sairaanhoitopiireissä psykiatrian asema oli 
Pylkkäsen mielestä kehittynyt erittäin positiivisesti, mutta tuolloisten sairaanhoi-
topiirien psykiatrian hallinto oli pohjautunut vanhaan mielisairaslakiin, joka oli 
määrittänyt sairaanhoitopiirien psykiatrian johtaville ylilääkäreille terveyskeskus-
ten ja sairaanhoitopiirien johtajalääkäreiden kaltaisen aseman, eikä näitä sää-
döksiä enää 1990-luvulla ollut. (Pylkkänen 2003.) 
   Pylkkäsen sanojen mukaan ”tulos psykiatrialle perustelujensa mukaan hyvää 
tarkoittaneesta ja yleisestä mielen ja muiden sairauksien tasa-arvoon tähdän-
neestä lainsäädännöstä on 10 vuoden seurannan aikana valitettavasti osoittau-
tunut alkuperäiselle tavoitteelle päinvastaiseksi”. Hän totesi voitavan perustel-
lusti väittää, että psykiatriasta tuli uuden lainsäädännön ”ajopuu”. Kun kaikki 
psykiatrian lakisääteiset johtorakenteet oli purettu ja rahoitusvastuu hajautettu, 
kohdistuivat laman vakavimmat heijastukset rajujen rakennemuutosten puris-
tuksessa kamppailleeseen psykiatriaan. Sairaansijojen vähentämisen ja avo-
hoidon lisäämisen välinen yhteys päättyi Pylkkäsen mukaan erikoissairaanhoi-
tolain voimaantuloon ja lääkintöhallituksen lakkauttamiseen vuonna 1991. Myös 
mielenterveyslaki astui voimaan todella huonoon aikaan, sillä laki vapautti rahoi-
tuksen ja hallinnon säätelyn psykiatriassa, kun taas muussa terveydenhuollossa 
samankaltaisia rakennetta sitovia säädöksiä oli voimassa. Pylkkänen katsoi la-
man tultua helpoiten romuttuneen erityisesti sellaisten toimialojen, joilla noita 
sitovia määräyksiä ei ollut. Lopulta voitiin Pylkkäsen mukaan kuitenkin kysyä 
myös sitä, olisiko psykiatrian resurssien leikkaus toteutunut laman aikana joh-
tamisrakenteista riippumatta joka tapauksessa. Positiivisina seurauksina psyki-
atrian yhdentämisestä muuhun terveydenhuollon hallintoon hän näki psykiatrian 
lähentymisen muihin erikoisaloihin, uusien yhteistyömuotojen kehittymisen ja 
tietämyksen lisääntymisen psykiatriaa koskevista asioista. (Pylkkänen 2003.) 
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   Myös Pentti Sorri ilmaisi Suomen Psykiatriyhdistyksen 90-vuotisjuhlakirjassa 
näkemyksiään hoitojärjestelmän kehityksestä. Hän toi esiin sen, kuinka järjes-
telmää oli 1970-luvulta lähtien pyritty kehittämään aktiivisesti psykiatrikunnan 
toimesta. 1980-luvulla normiohjaus oli voimissaan, valtiovalta sääteli kokonais-
resursseja ja kehityssuuntaa, mielisairaanhuoltopiirit olivat varsin voimakkaita 
tekijöitä, viisivuotissuunnitelmat ja myös suuret projektit kuuluivat järjestelmään. 
Psykiatrit saattoivat ohjata kehityksen suuntaa. Suunnittelumekanismista oli 
kuitenkin vähitellen kehittynyt varsin kankea ja valtiovetoinen, eivätkä kunnat 
Sorrin mukaan toteuttaneet juurikaan sellaista, mihin ei saatu valtionapua. Tä-
mä oli omiaan tukahduttamaan paikallista luovuutta ja aloitteellisuutta, ja kun-
nallinen itsemääräämisoikeus koettiin kaventuneeksi. Hallinto paisui ja vaati yhä 
suuremman osan psykiatrijohtajien työajasta. Kun alettiin peräänkuuluttaa integ-
raatiota somatiikan kanssa, uskottiin Sorrin mielestä ehkä hieman naiivisti, että 
niin psykiatria voitaisiin saada osalliseksi suuremmista resursseista. 1980-luvun 
lopulla oli valmisteltu useita tärkeitä uudistuksia, ja esimerkiksi tiukan normioh-
jauksen katsottiin Sorrin sanojen mukaan tulleen tiensä päähän. Keskitetyn oh-
jausjärjestelmän nähtiin jättävän kunnille liian vähän mahdollisuuksia alueelliset 
tarpeen huomioivaan suunnitteluun, ja ”korvamerkitty” kiintiöity valtionapujen 
säätelemä resurssointi tuntui estävän kokonaisuuden tarkoituksenmukaista 
suunnittelua ja johtamista. (Sorri 2003.) 
   Suuret järjestelmämuutokset tapahtuivat varsin lyhyellä ajanjaksolla 1990-
luvun alussa. Sorrin mielestä psykiatrin ymmärtävä työote ei ollut varsinkaan 
tulosjohtamisen henkeen hyvin istuva. Psykiatrit joutuivat vahvasti kilpailluille 
markkinoille somaattisen erikoissairaanhoidon piiriin, ja menestys oli usein 
heikkoa. Tavoitellut edut eivät toteutuneet odotetulla tavalla, eikä aikaisempaa 
omien luottamushenkilöiden tukea enää ollut. Valtionavun muuttuminen suo-
raan kunnille laskennallisin perustein maksettavaksi ”ei-korvamerkityksi” rahoi-
tukseksi poisti psykiatrialta aiempien kiintiöiden tuoman kehittämisen pitkäjän-
teisyyden ja johdonmukaisuuden, ja samaan aikaan maassa vallitsi syvä talou-
den lama. Tärkeimmäksi terveydenhoidon hallintoa ohjanneeksi periaatteeksi 
nousivat Sorrin mielestä kustannusten karsiminen ja tehokkuuden lisääminen, 
ja erikoissairaanhoidossa säästökohteita etsittiin erityisesti psykiatriasta. 1990-
luvun loppupuolella mielenterveystoimistojen kunnallistaminen johti Sorrin mu-
kaan paikoin rajuihin supistuksiin, paikoin taas kunnat ottivat todella kehittääk-
seen alueensa psykiatrisia palveluja. Hallinnon ja johtamisen tasolla kunnallis-
taminen johti psykiatrisen erikoissairaanhoidon pirstaloitumiseen, eikä Sorrin 
mielestä useissa sairaanhoitopiireissä kenelläkään ollut enää otetta kokonai-
suudesta. Mielenterveyslain mukainen mielenterveystyö oli hänen mukaansa 
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laiminlyöty useimmilla alueilla, ja talouden uuden nousukauden hedelmiä oli 
ohjattu varsin niukasti psykiatrian kehittämiseen. (Sorri 2003.) 
   Sorri totesi jäävänsä kysymään, oltiinko psykiatrikunnassa liian sopeutuvaisia 
ja ymmärtäviä, kun ala menetti 1990-luvulla niin runsaasti resursseja ja joka 
tapauksessa paljon enemmän kuin somaattinen terveydenhuolto. Liikemaail-
man arvot ja johtamistavat olivat hänen mukaansa tulleet myös terveydenhoi-
toon. ”Kovuutta ja kilpailukykyä tarvitaan – sen opimme 90-luvusta. Jollemme 
pidä puoliamme eivät muutkaan meitä auta.” (Sorri 2003.) 
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7. HUOMIOITA PSYKIATRIAN PITKÄSTÄ HISTORIASTA ENNEN 1990-
LUKUA 
 
7.1 Länsimainen kehitys 
 
7.1.1 Tiivistelmä psykiatrian historiasta länsimaisessa kulttuuripiirissä 
Kuten historia yleensäkin, koostuu myös länsimaisen psykiatrian historia hyvin 
laajasta ja kirjavasta sarjasta toisiinsa enemmän tai vähemmän liittyviä tapah-
tumia. 
   Alussa psykiatrian kehitys lienee kulkenut pitkälti lääketieteen yleiskehityksen 
mukana, varhaisissa henkiuskomuksissa riivaajat aiheuttivat melko samalla ta-
voin niin psyykkisiä kuin somaattisiakin vaivoja (luku 4.1). Antiikissa mielenter-
veyden häiriöt miellettiin voimistuneesti kuuluviksi ruumiillisten sairauksien yh-
teyteen ja niitä tarkasteltiin varsinkin Kreikassa (luku 4.2.1) pitkälti filosofisella 
tasolla, Roomassa (luku 4.2.2) taas keskittyen enemmänkin sairauksien synnyt-
tämiin juridisiin kysymyksiin. Varsinaisia psykiatristen potilaiden hoitolaitoksia ei 
vielä ollut olemassa. 
   Keskiaikaisessa Euroopassa (luku 4.3) melkeinpä ainoa edistysaskel psykiat-
rian alalla oli ensimmäisten sairaaloiden synty. Luostarilaitos teki tärkeää työtä 
auttaessaan mielenterveyspotilaita, joista monille tämän maailman ainoa turva-
paikka löytyi munkkiritarikuntien perustamista pyhänhengenhuoneista. Rukouk-
set ja pyhiinvaellukset olivat ensisijainen psykiatrinenkin hoitokeino, ja ainahan 
oli mahdollista turvautua myös suolen tyhjentämiseen, oksennuttamiseen ja 
suoneniskuihin. Usko sairauksiin syntien seurauksena säilyi toimien taustalla, ja 
keskiajan loppua kohden myös demoniuskon voimistuminen oli lisäämässä mie-
lisairaisiinkin kohdistunutta suvaitsemattomuutta. 
   Uuden ajan alun Euroopassa koettiin todella suuria muutoksia, kun valtiot 
voimistivat muuntautumistaan markkinahenkisemmän ja yksilökeskeisemmän 
yhteiskuntamallin suuntaan. Mielisairaille tämä tuli lopulta merkitsemään sitä, 
että heidät alettiin lisääntyvästi tunnistaa omaksi ongelmaryhmäkseen (luku 
4.4.2). Joidenkin osaksi tullut kohtelu oli hyvin julmaa, potilaista esimerkiksi teh-
tiin eräänlaisia sirkusnähtävyyksiä, joiden katseleminen oli maksullista huvia 
markkinayleisölle. Kotioloissakin mielisairaan kohtalona saattoi olla maata lop-
puelämänsä ajan epähygieenisissä oloissa tallin nurkassa tai pienessä suljetus-
sa kuopassa. 
   Ympäri Eurooppaa syttyivät myös polttoroviot ihmisille, jotka olivat myyneet 
sielunsa paholaiselle, ja toimien perusoppikirjankin mukaan saattoi mikä tahan-
sa psyykkinen poikkeavuus olla merkkinä noituudesta (luku 4.4.1). Jotkut sai-
raat onnistuivat ehkä löytämään itselleen turvapaikan esimerkiksi maatilalla töitä 
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tehden tai jonkinlaisesta hoitokodista, mutta tämäkin etuoikeus tultiin myöhem-
mässä vaiheessa viemään heiltä pois, kun valtiollinen mielisairaalarakentami-
nen kiihtyi ratkaisuna psykiatristen potilaiden synnyttämään yhteiskunnalliseen 
ongelmaan. 
   Laitokset syntyivät varastopaikoiksi, eivät varsinaista hoitoa varten (luku 
4.5.1). Mielisairaudet nähtiin vielä varsin yleisesti seurauksina synneistä, jotka 
oli sovitettava rukoilemalla ja kärsimällä nälkää. Toipumista tehostavaa tera-
peuttista vaikutusta katsottiin olevan myös pelottelulla, uhkailulla, kahleilla ja 
ruoskalla.  
   Suuren muutoksen potilaiden kohteluun toi valistuksen aika (luku 4.5.2), jol-
loin alettiin historiallisella tavalla korostaa mielisairaaloiden terapeuttista poten-
tiaalia. Lääkäreiden usko hoitamis- ja parantamismahdollisuuksiinsa voimistui 
etenkin Ranskassa, jossa vallankumouksen tunnukset, vapaus, veljeys ja tasa-
arvoisuus, tulivat soveltumaan uudistettavan mielisairaanhoidonkin ihanteiksi. 
Myös Englannissa siirryttiin jo varhain humaanimpaan ja potilaiden vapautta 
korostavaan hoitojärjestelmään. 1800-luvun puolivälin aikoihin suurimmassa 
osassa länsimaista kulttuuripiiriä oli luovuttu pakkokeinojen käytöstä psykiatris-
ten potilaiden hoidossa. 
   Kun usko mielenterveyden häiriöiden ja aivorakenteiden yhteyteen voimistui 
länsimaisessa tiedemaailmassa 1800-luvulla, psykiatrian tutkimus käynnistyi 
aivan uudella tavalla ja siirtyi hyvin voimakkaasti yliopistoihin (luku 4.5.4). Sak-
salainen akateeminen järjestelmä soveltui parhaiten tämän muutoksen veturiksi, 
ja vuosisadan puolivälistä lähtien Saksa hallitsi läntisen maailman psykiatriaa. 
Uusi biologinen suuntautuminen oli muovaamassa mielen sairauksista hermos-
ton sairauksia, mikä jossakin määrin kevensi potilaana olemisen taakkaa mutta 
oli samalla valamassa uskoa tautien parantumattomuuteen. 
   Perinnöllisen degeneraation eli rappeutumisen teorian tukemina syntyivät 
utopistiset ajatukset ihmisrodun kehittämisestä ja luonnonvalinnan tukemisesta 
biologisten tieteiden keinoin, mistä tunnetuimpana aatteellisena haarana pää-
dyttiin Saksassa lopulta natsien toteuttamiin rodunjalostuksen äärimuotoihin, 
sairaiden ihmisten pakkosterilointeihin ja murhaamiseen. Satojen tuhansien 
psykiatristen potilaiden kohtaloksi koitui tuleminen tuomituiksi parantumatto-
masti sairaiksi ja kansakunnan tulevaisuutta uhkaaviksi ”degeneraateiksi” (luku 
4.6.2).  
   Muuallakin länsimaisessa yhteisössä mielisairaanhoidossa elettiin 1900-
luvulle siirryttäessä suurta toivottomuuden ja turhautumisen aikaa (luku 4.6.1). 
Potilasmäärien valtava kasvu oli vienyt uskon hoitotoimien tuloksellisuuteen, 
eikä psykiatrian polikliinisen toiminnan käynnistyminenkään kyennyt tuomaan 
paljon helpotusta tilanteeseen. Mielisairaalat olivat hyvin ahtaita paikkoja, eikä 
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varsinaisia toimivia keinoja sairaiden auttamiseksi ollut olemassa. Apua tilan-
teeseen toi ensin psykoanalyysi, sitten uudet biologiset hoitomuodot, kuten ma-
lariakuume neurosyfiliksen hoidossa sekä sokkihoidot. Usko siihen, että jotakin 
todella oli tehtävissä potilaiden hyväksi, alkoi taas voimistua. 
   Natsismi oli tuhonnut saksalaisen psykiatrian valta-aseman, ja toisen maail-
mansodan jälkeen erityisesti Iso-Britannia ja Yhdysvallat nousivat eturintamaan 
tuollakin alalla (luku 4.6.3). Britit keskittyivät pitkälti sosiaalipsykiatrian kehittä-
miseen sekä mielenterveyspotilaiden ja yhteisön välisen kuilun kaventamiseen. 
Amerikkalaiset taas olivat ottaneet omakseen erityisesti psykoanalyyttisen ajat-
telun ja hoitomuodon, mikä vahvisti yksityissektorin merkitystä psykiatriassa. 
   1950-luku tuli merkitsemään psykiatrialle valtavaa muutosta (luku 4.7.1). Uu-
det toimivat psyykenlääkkeet rynnistivät markkinoille ja saavuttivat hyvin nope-
asti tärkeän aseman hoitokulttuurissa. Psykiatrisen järjestelmän laitospainottei-
suutta alettiin purkaa voimakkaasti, mikä varsinkin alussa aiheutti monien poti-
laiden jäämisen väliinputoajiksi vaille oikeastaan minkäänlaista hoitopaikkaa. 
   Etenkin Yhdysvalloissa mutta myös läntisessä Euroopassa 1960-luvun yh-
teiskunnallinen liikehdintä synnytti voimakasta psykiatrian kritisointia (luku 
4.7.2). Pitkän historian omaava antipsykiatrialiike voimistui tuona aikana suures-
ti ja tahtoi kyseenalaistaa koko psykiatrian olemassaolon muuna kuin valtiollise-
na vallankäytön välineenä ja uhkana yksilönvapaudelle. 
   Tuolloin ei vielä ollut yleisesti tiedossa, että Neuvostoliitossa ja myös joissakin 
muissa sosialistisissa maissa oli potilaan tahdosta riippumatonta psykiatrista 
sairaalahoitoa todellakin käytetty myös yhteiskunnallisten toisinajattelijoiden 
vaientamiseen (luku 4.7.3). 
   Neurotieteellinen tutkimus vei 1970-luvulla länsimaissa pohjaa pois antipsy-
kiatrisilta väittämiltä, mutta niiden jättämiä jälkiä on ollut havaittavissa esimer-
kiksi aivojen sähköhoitoa kohtaan tunnettujen pelkojen lisääntymisessä, laitos-
hoitojärjestelmän nopeassa alasajossa sekä myös potilaiden oikeuksia ajavien 
järjestöjen toiminnassa. Italiassa kriittisen psykiatrian ja kansalaisyhteiskunnan 
synnyttämä muutospaine johti jopa siihen, että vanhakantaiset mielisairaalat 
kiellettiin lailla vuonna 1978 (s. 69).  
   Yksi länsimaisen kulttuurin piirre on viime vuosikymmeninä ollut joidenkin mie-
lenterveyden häiriöiden muovautuminen eräänlaisiksi muoti-ilmiöiksi. Erityisesti 
Yhdysvalloissa (luku 4.7.4) ”elämäntuskaa” on päädytty hyvin laajassa mitta-
kaavassa hoitamaan reseptien hankkimisen avulla: 1960-luvulla markkinat val-
tasivat rauhoittavat lääkeaineet, 1980-luvun lopulta lähtien puolestaan uudet 
masennuslääkkeet. Jotakin ihmisenä olemisesta kertonee se, että näistä psyy-
kenlääkkeistä on tullut lääketeollisuuden historian suurimpia menestyksiä. 
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7.1.2 Psykiatria historian jatkumossa 
Mielenterveyden häiriöitä voitaneen pitää varsin väistämättömänä seurauksena 
”ihmisyydestä”. Erilaisissa kulttuuriympäristöissä suhtautuminen myös mielen-
terveyskysymyksiin on vaihdellut hyvinkin suuresti, mistä syystä psykiatrian his-
toria on varsin erottamattomasti sidoksissa yleiseen kulttuurihistoriaan. Tietees-
sä ja yhteiskunnassa vallitsevat käsitykset sairauksien syistä ja perusolemuk-
sesta ovat muodostaneet pohjan myös potilaiden hoidolle ja kohtelulle. 
   Antiikin Kreikan ilmapiiri vaikuttaa tarjonneen melko paljon liikkumavapautta 
pohdiskelussa mielen sairauksien syistä, ja useita varsin humaanilta kuulostavia 
suhtautumistapoja on tuona aikakautena esitetty (luku 4.2.1). 
   Kun puolestaan keskiaikaisessa kristillisessä kulttuurissa tultiin taipuvaisiksi 
tulkitsemaan sairaudet ja muut vastoinkäymiset rangaistuksiksi synneistä, tun-
tuu ymmärrettävältä, että myös suositellut hoitomuodot liittyivät ensisijaisesti 
noiden syntien sovittamiseen (luku 4.3). 
   Ja kun uuden ajan alussa usko demoneihin ja noituuteen sai hyvin syvälle 
kulttuuriin ja yhteiskuntajärjestelmään ulottuneet mittasuhteet (luku 4.4.1), voi-
daan suhtautumisen poikkeavaan käyttäytymiseen ja tätä kautta myös mielen 
sairauksista kärsiviin ihmisiin nähdä noudattaneen oman aikansa sisäistä logiik-
kaa. 
   Uuden ajan alussa alkoi muodostua länsimaisille yhteiskunnille myöhemmin 
tyypillinen tapa suhtautua mielisairaiden ihmisten muodostamaan sosiaaliseen 
ongelmaan. Keskiluokan asema korostui, ja itsestään huolehtimisesta tuli kehit-
tyvässä markkinataloudessa aiempaa tärkeämpi arvo (Fabrega 1991). Historian 
tuohon vaiheeseen liittyi tietynlainen yhteiskunnallinen ”siivoaminen”, jossa ei-
toivotut väestöryhmät tahdottiin ikään kuin siirtää näkymättömiin (s. 39). 
   Monet historioitsijat ovat nähneet 1600-luvun aikana tapahtuneen varsin pal-
jon siitä muutoksesta, jossa mielisairaiden asema muuntui aiemmin katukuvas-
sa hyväksytyistä naurunaiheista kerjäläisten ja rampojen tavoin piiloon vietä-
väksi ihmisjoukoksi (Colp 1989). Michel Foucault on nimittänyt 1600- ja 1700-
luvun muutosta ”suureksi telkeämiseksi” (Foucault 1961). Merkittävin mielisai-
raalarakentamisen kausi ajoittui ensisijaisesti 1800-luvulle, mutta sitä oli useissa 
maissa edeltänyt erityisesti työlaitosjärjestelmä (s. 39). 
   Länsimaisten yhteiskuntien perustan muotoutumisessa uuden ajan alun vuo-
sisadat olivat hyvin merkittäviä, ja mielisairaalalaitosten varsinaisen rakentami-
sen voidaan nähdä ilmentäneen pitkällisen yhteiskunnallisen prosessin konkre-
tisoitumista. 
   Muutos mielisairauksien kulttuurillisessa merkityksessä myöhäiskeskiajalta 
alkaen liittyy vahvasti ”modernin ihmisen” syntyyn. Markku Salon mukaan mieli-
sairaalajärjestelmän vakiintumista esimerkiksi Englannissa ei voida ymmärtää 
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ilman palkkayhteiskunnan muodostumista. Moderni yhteiskunta purki vanhat 
yhteisölliset rakenteet ja muutti ”kylähullut” mielisairaalapotilaiksi. Mielisairaala 
syntyi kansallisvaltiollistumisen seurauksena köyhäinhoidollisena holhouslaitok-
sena, jossa hoito ja kontrolli olivat alusta asti erottamattomat. Kun kirkollinen 
perinne perusteli eristämistarpeen synneillä ja työlaitokset moraalisella ”kasvat-
tamisella”, asyyleissa ja mielisairaaloissa se johtui sairauden erityisluonteesta. 
Mielisairaalat ovat olleet taloudellisesti, juridisesti ja sosiaalipoliittisesti hyvin 
kiinteässä sidoksessa valtiokoneistoon. Julkisen mielisairaalaverkon vakiintumi-
nen oli Salon sanojen mukaan ”merkittävä osoitus psykiatrian ja valtaapitävän 
luokan poliittisten tahdonilmausten lankeamisesta yhteen”. (Salo 1992, 24, 89; 
Salo 1996, 46–63, 313–314.) 
   Mielisairaiden asema historian eri aikakausina on sairauskäsitysten ohella 
ilmentänyt usein myös yhteiskuntakäsityksiä. Vaikka laitoskauden alku ei ehkä 
varsinaisesti parantanut useimpien mielisairaiden elinoloja, voidaan kysyä, min-
kälaisia realistisia vaihtoehtoja länsimaisilla valtioilla olisi 1700- ja 1800-luvulla 
ollut pyrkimyksissään korjata tuo ensisijaisesti yhteiskunnalliseksi koettu ongel-
ma. Mielisairaanhoitoa ei varmastikaan koettu keskeisimpiin kuuluvaksi panos-
tuskohteeksi, sillä epäkohtia oli paljon. Käytettävissä ei ollut juuri minkäänlaisia 
toimivia psykiatrisia hoitokeinoja. Tärkeimmäksi asiaksi katsottiin suojella ter-
veiksi luokiteltuja ihmisiä vaarallisilta tai muuten häiritseviltä yksilöiltä, ja myös 
ajattelu synneistä mielen sairauksien syinä oli voimakkaasti vallalla (s. 39, 42). 
   On hyvä muistaa myös se, että monille mielisairaille laitos lopulta saattoi olla 
ainoa mahdollinen turvapaikka tässä maailmassa. Sitä paitsi ennen ”pahaa” 
laitoskautta ei ollut eletty varsinaista ”kultaista” välittämisen ja huolenpidon ai-
kakautta, vaan raivoisia tai muuten ongelmallisia mielisairaita oli pidetty kotona 
varsin usein kahleissa esimerkiksi tallin nurkassa, eristetyssä huoneessa tai 
vaikkapa lattiakuopassa (Shorter 1997). 
   Lopulta laajamittaisen laitosjärjestelmän rakentaminen voidaan nähdä sikäli 
merkittävänä ensiaskeleena psykiatrisen hoitojärjestelmän luomisessa ja kehi-
tyksessä, että se ainakin kokosi hoitoa tarvitsevia ihmisiä paikkoihin, joissa oli 
edes teoreettinen mahdollisuus niitä saada ja kehittää, ja tarjosi näille ihmisille 
sentään ravintoa ja katon pään päälle. 
   Laitoskauden alku merkitsi hyvin monille mielisairaille kuitenkin säilytystä kah-
leissa ja mahdollisesti myös esimerkiksi ruoskituksi joutumista. Vaikka historian 
tapahtumia ei voitaisikaan hyväksyä, niitä on kuitenkin mahdollista selittää ja 
jopa ymmärtää. Vielä 1700-luvulla ja 1800-luvun alussakin ajatukset mielen sai-
rauksista riivaajien aiheuttamina ja syntien palkkana olivat pitäneet paikkaansa 
länsimaisessa ajattelussa, mikä heijastui myös laitosten arkitoimissa. Kurituk-
sen ja pelotuskeinojen hyödyllisyyden puolesta oli laadittu myös tieteellisiä teo-
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rioita. Useat mielenterveydet häiriöt nähtiin ensisijaisesti moraalisina ongelmina 
(s. 42). 
   Ruoskimisen ja muun kurituksen ajalle antaa tärkeän vertailukohdan valis-
tusaate, joka 1700-luvun lopulta alkaen toi psykiatriaan erityistä uutta uskoa 
parantamisen mahdollisuuksiin ja rationaalisiin hoitofilosofioihin. Terapeuttinen 
optimismi levisi, ja 1800-luvun puoliväliin mennessä suurimmassa osassa län-
simaista yhteisöä oli omaksuttu uudenlainen humaani hoidollinen ajattelu (s. 
46). Valistusaika tarjoaa hyvin selkeän esimerkin siitä, kuinka suuri merkitys 
kulttuurillisilla tekijöillä on psykiatrian alalla ja psykiatristen potilaiden kohtelus-
sa. 
   Valistuksen ajan hoitoihanteista jouduttiin 1800-luvun loppupuolella kuitenkin 
luopumaan. Tärkeimpänä tähän vaikuttaneena tekijänä voidaan pitää sitä, että 
mielisairaiksi luokiteltujen ihmisten määrät kasvoivat hyvin voimakkaasti (s. 47). 
Taas kerran oli kyse länsimaisen kulttuurin murrosvaiheesta, jossa vaikuttivat 
teollistuminen, kaupungistuminen, luonnontieteiden nousu ja uudet aatesuunta-
ukset (s. 47, 54). Ja taas kerran psykiatriset potilaat joutuivat erityisen selvästi 
kokemaan yhteiskunnallisen muutoksen. 
   Laitoshoidon resurssit eivät tässä kehityksessä yksinkertaisesti mahdollista-
neet juuri muuta kuin säilytykseen perustuvan hoitomallin soveltamisen (s. 48). 
Voimistunut usko mielenterveyden häiriöiden ja aivorakenteiden yhteyteen (s. 
49) oli heikentämässä uskoa mahdollisuuksiin parantaa näitä sairauksia. Biolo-
gisesta pohjasta ja parantumattomuuden ajatuksesta nousi myös eugeeninen 
ajattelu (s. 54). 1900-luvun alussa mielisairaanhoidossa elettiin taas toivotto-
muuden ja turhautumisen aikaa. 
   Psykoanalyysista liikkeelle lähtenyt psykoterapian kehitys sekä malariahoito ja 
sokkihoidot onnistuivat viime vuosisadan alkuvuosikymmeninä taas horjutta-
maan psykiatriassa vallinnutta epäuskon ilmapiiriä (luku 4.6.1). Ratkaisevalta 
psykiatrian tuolloisessa tilanteessa tuntuu nimenomaan se, että tämän al-
kusysäyksen myötä alettiin taas valaa toivoa uusista, paremmista hoitomahdol-
lisuuksista. 
   Amerikkalainen psykiatri Louis Casamajor lausui vuonna 1943, että ”voidaan 
kyseenalaistaa, onko sokkihoidoista mitään hyötyä potilaille, mutta siitä ei ole 
epäilystä, etteivätkö ne olisi tehneet valtavasti hyvää psykiatrialle” (Shorter 
1997). Kommentti tekee tietenkin kärjistävyydessään vääryyttä erityisesti useis-
sa tutkimuksissa toimivaksi osoitetulle aivojen sähköhoidolle mutta nostaa sa-
malla esiin psykiatrian kehityksen kannalta olennaista tulevaisuudenuskon mer-
kitystä. 
   Esimerkiksi lobotomian aikanaan virittämä innostus, joka huipentui Nobel-
palkinnon myöntämiseen sen kehittäjälle, muuttuu ymmärrettävämmäksi tarkas-
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teltaessa asiaa tuon aikakauden ilmapiiriä vasten. On muistettava tapahtumia 
edeltänyt pitkä turhautumisen aika sekä myös varsin kauan jatkunut jyrkän bio-
loginen suhtautuminen mielen sairauksiin, psykoterapiamahdollisuuksien oras-
tuksesta huolimatta. 
   Tässä tutkimuksessa on käsitelty varsin laajasti kansallissosialistisen Saksan 
hallinnon mielenterveyspotilaille tekemiä julmuuksia (luku 4.6.2), vaikka voidaan 
tietysti pohtia sitä, miten paljon tuo aika liittyy sinänsä erityisesti psykiatriaan ja 
miten paljon kyse oli vain yleisistä hirmuteoista. Onhan tietenkin selvää, että 
psykiatrisia potilaita tultiin tuon vallanpidon aikana kohtelemaan melko samalla 
tavalla kuin useita muitakin samoilla perusteilla identifioituja ihmisryhmiä. 
   Olennaiseksi natsipsykiatrian käsittelyn tekee se, että toteutettujen pakkosteri-
lisaatioiden ja surmaamisten taustalla ollut ajattelu oli kokenut hyvin pitkän kan-
sainvälisen perinteen ja prosessin (s. 53). Saksan 1930- ja 1940-luvun reaalis-
ten tapahtumien voidaan siten nähdä ilmentävän jotakin länsimaisessa ajatte-
lussa edeltävinä vuosikymmeninä varsin voimakkaana vallalla ollutta suhtautu-
mistapaa myös mielisairauksiin. 
   Degeneraatio-oppi ja eugeniikka vaikuttivat länsimaissa melko laajalti, ja use-
at yhteiskunnat, mukaan lukien Suomi, etsivät mahdollisia keinoja niiden tar-
joaman tiedon hyödyntämiseen ja soveltamiseen myös käytännössä. Taustalla 
oli ajatus, että biologian ja lääketieteen avulla olisi mahdollista parantaa sosiaa-
lisia oloja. Kulttuurillisesti asia voidaan johtaa yhteiskunnalliseen murrokseen 
1800-luvun loppupuolelta lähtien ja psykiatrian piirissä taas alalla vallinneeseen 
epätoivoon ja biologisten näkemysten voimakkaaseen asemaan. 
   Klooripromatsiini käynnisti 1950-luvun alkupuolella kehityskulun, joka tuli mul-
listamaan psykiatrian. Alkoi psykofarmakologian aika, joka toi psykiatrialle lisää 
toimivia hoitomahdollisuuksia ja antoi avohoitopainotteisemmalle hoitojärjestel-
mälle ratkaisevia uusia toteuttamisedellytyksiä (s. 65). Suhteessa yhteiskuntaan 
ja kulttuuriin merkittävää oli myös se, että lääketeollisuus ja markkinavoimat 
kiinnostuivat psykiatriasta aivan eri tavalla kuin aikaisemmin (s. 66, 75) ja myös 
suuri yleisö alkoi kokea psykiatrian uudella tavalla. 
   1960-luvulla yleisesti kiinnostus psykiatriaa kohtaan lisääntyi, ja perinteistä 
laitosjärjestelmää ravistelivat tieteen kehityksen rinnalla antipsykiatriset ajattelu-
tavat (luku 4.7.2). Taas kerran historia tarjoaa hyvän esimerkin siitä, kuinka lä-
heisessä suhteessa psykiatrian ala toimii vallitsevan kulttuurin kanssa. 
   Psykiatrian vahvasta yhteydestä ympäröivään yhteiskuntaan muistuttavat 
omalla järkyttävällä tavallaan myös tapaukset alan väärinkäytöstä politiikan vä-
lineenä, kuten etenkin Neuvostoliitossa dokumentoidusti tapahtui (luku 4.7.3). 
   Laitosten purkaminen ja avohoitopainotteiseen hoitojärjestelmään pyrkiminen 
lähti useissa läntisissä maissa liikkeelle lopulta hyvin nopeassa aikataulussa, 
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mihin kulttuurillisilla tekijöillä oli merkittävä vaikutus. Esimerkiksi Italian hyvin 
radikaali mielisairaalat kieltävä laki säädettiin kulttuurillis-poliittisista syistä joh-
tuen lopulta lähes ennätysajassa (s. 69). 
   Useissa valtioissa avohoidollisia toimintoja ei myöskään saatu rakennettua 
niin nopeasti, kuin lisääntyneiden potilassiirtojen vuoksi olisi ollut tarpeen. Seu-
rauksena oli monin paikoin potilaiden jäämisiä heitteille, ilman asianmukaista 
hoitoa tai edes asuinpaikkaa, mistä yhden vakavimmista esimerkeistä tarjoaa 
Yhdysvallat (s. 66, 69, 83). Myös Isossa-Britanniassa seurasi selkeitä ongelmia 
(s. 82). Sielläkin todettiin olevan kymmeniä tuhansia asunnottomia skitsofre-
niapotilaita, ja esimerkiksi Vappu Taipale on katsonut mielisairaaloiden alasajoa 
toteutetun ilman avohoidon riittävää kehittämistä jopa niin yleisesti, ettei kan-
sainvälisellä kentällä hänen mielestään ylipäänsä ollut esittää vakuuttavaa esi-
merkkiä suoritetusta palvelurakennemuutoksesta (Taipale 1996, 14, 41, 45). 
   Yhteiskunnissa tunnuttiin haluttavan korostaa edistyksen ja erityisesti vapau-
den periaatetta jopa niin paljon, että potilaiden oikeus saada asianmukaista hoi-
toa jäi joissakin tapauksissa niiden varjoon. Myös taloudelliset seikat vaikuttivat 
asiassa, ja esimerkiksi Yhdysvalloissa on rakennemuutoksen yhteydessä syn-
tyneiden vakavien ongelmien taustalla nähty osasyynä pyrkimys kustannus-
säästöihin (s. 83). 
   1900-luvun loppuvuosikymmeninä psykiatristen hoitomuotojen laajentunut 
valikoima mahdollisti siirtymistä kokonaisvaltaisempiin ja yksilöllisempiin lähes-
tymistapoihin potilaiden hoidossa. Erityisesti Yhdysvalloissa on jonkinlaisena 
uhkakuvana pidetty hoitojärjestelmän painottumista liikaa lievempiin häiriöihin. 
Siellä ovat jotkin mielenterveyden ongelmat ja hoitomuodot myös alkaneet 
muodostua eräänlaisiksi muoti-ilmiöiksi, ja psykiatriasta on toivottu apua mo-
nenlaisiin elämänhallintaongelmiin. 
   Positiivisista tässä kehityksessä on tietysti mielenterveyden häiriöihin hyvin 
kauan liitettyjen pelottavuuden ja häpeällisyyden lieventyminen, mutta vaikeim-
min sairaiden ihmisten, potilaiden historiallisen ydinryhmän, hoidon tason tur-
vaamisen ja kehittämisen olisi kuitenkin säilyttävä varsin keskeisenä periaattee-
na. 
 
7.1.3 Psykiatria kulttuurin aallokossa 
Eurooppalaisessa kulttuurissa ovat iät ja ajat olleet toisiinsa vahvasti sekoittu-
neina ja keskenään usein vihamielisinä läsnä ikivanha kansanomainen primitii-
vinen kulttuuri uskomuksineen ja pinttyneine elämäntapoineen, antiikin perintö, 
kristillisen kirkon vahva perinne sekä vapaamman ajattelun edustajina tieteen ja 
taiteen kaltaiset alat (Braudel 1987, 153–158). Näistä samoista aineksista on 
länsimaisessa kulttuurissa kautta aikojen ammennettu sisältöjä myös suhtautu-
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miseen mielen sairauksiin, eikä esimerkiksi vuosisatojen ja -tuhansien takaa 
kumpuavan primitiivisen kulttuuriaineksen merkitystä liene syytä vähätellä mei-
dänkään aikojemme mielikuva- ja arvopohjassa. 
   Joihinkin psykiatrisiin sairaustiloihin liittyvä sekava, arvaamaton ja outo käytös 
on varmastikin kautta aikojen herättänyt pelkoa muissa ihmisissä. Näin on ollut 
varsinkin, kun todellista tietoa häiriöiden syistä tai hoitomahdollisuuksista ei ole 
ollut olemassa. Pohjimmiltaan pelkojen taustalla voitaisiin ajatella piilevän ihmi-
selle ominaisen reagointitavan vieraaseen, tuntemattomaan ja tätä kautta uh-
kaavana koettuun. Uuden ajan alun houruintornit, mielisairaat ihmiset markki-
nanähtävyyksinä, narrilaivat ja noitavainot kertovat näin olen jotakin noiden pel-
kojen käsittelymekanismeista. Varmastikin ne liittyvät myös yhteiskunnan ristirii-
tojen ja jännitteiden käsittelyyn, ja näistä samoista heijastumista lienee kyse 
myös kulttuurin suhtautumisessa yleisesti vähemmistöihin, kuten aiemmin mai-
nittuihin juutalaisiin ja romaneihin Euroopan historiassa (s. 40). 
   Kautta aikojen on laadittu teorioita ja oman aikansa ”käypä hoito -suosituksia” 
mielenterveydenkin ongelmissa, kuten lääketieteellisissä kysymyksissä yleises-
tikin. Ne ovat tavanneet olla vahvasti sidoksissa kulttuurillisiin tekijöihin. 
   Tämän tutkimuksen alkupuolella on eri aikakausien kohdalla tuotu esiin toisis-
taan hyvinkin paljon poikkeavia näkemyksiä mielenterveyden häiriöiden syistä, 
kuten esimerkiksi antiikin Kreikassa esitetyt filosofiset pohdiskelut (luku 4.2.1), 
keskiajan kristillisyyden ahdasmielisempi suhtautuminen myös näihin ongelmiin 
(luku 4.3), noitavainojen ajan (luku 4.4.1) ja laitosajan alun (luku 4.5.1) julmuu-
det, valistuksen humaanit lähestymistavat (luku 4.5.2), degeneraatioteorian ja 
eugeniikan ääriajatukset (luku 4.6.2) sekä neuvostoajan politisoitunut psykiatria 
(luku 4.7.3). 
   Edellä mainittujen aikakausien kulttuurillisten tekijöiden vaikutus terveyden-
huollossa ja tässä tapauksessa psykiatriassa on varsin helposti havaittavissa, 
sillä kontrasti nykyaikaan on niin voimakas. Historian räikeimpien esimerkkien 
muistaminen on tietenkin tärkeää, mutta vielä paljon merkittävämpää on tiedos-
taa se, että myös pienemmässä mittakaavassa kulttuurillisilla tekijöillä voi olla 
suuriakin vaikutuksia psykiatriaan ja päinvastoin. Psykiatria elää jatkuvasti osa-
na oman aikansa yhteiskuntaa, ja toisaalta kulttuurin kehitys voi saada aineksia 
myös psykiatriasta. 
   Voimallisen nousun 1960-luvulla tehnyt antipsykiatrinen ajattelu esimerkiksi 
ravisteli mielenterveyshäiriöiden hoitojärjestelmää, erityisesti aivojen sähköhoi-
toa (s. 69). Biologisen psykiatrian ensimmäinen nousu 1800-luvulla nostatti kult-
tuurillisena ilmiönä esiin hermolomakohteiden suuren suosion (s. 49, 50), toi-
nen nousu sata vuotta myöhemmin puolestaan toi esiin suurta ”elämäntuskan” 
hoitotarvetta Valiumin ja Prozacin kaltaisilla valmisteilla (s. 66, 75). 1900-luvun 
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kulttuurielämä on ammentanut hyvin paljon aineksia psykoanalyyttisesta teori-
asta (s. 51). 
   Yksi psykiatrian historian tärkeistä opetuksista on se, että potilaiden kohtelu 
on usein ollut melko suorassa yhteydessä hoitoa antavan tahon uskoon hoito- 
ja parannusmahdollisuuksiinsa. Epäuskon ja toivottomuuden ilmapiirissä kehitys 
on helposti uhannut johtaa hoitamisen sijaan pelkkään passiiviseen säilytyk-
seen tai jopa julmuuksiin. 
   Näin tapahtui laitosajan alkutaipaleella, jolloin hoitaminen sinänsä näyttää 
pitkälti jääneen eristämistavoitteen sekä osittain myös synneistä rankaisemisen 
varjoon (s. 42). Näin tapahtui valistusajan idealismin kadottua 1800-luvun lop-
pupuolella, ja tuo pessimismin aika jatkui pitkälle 1900-luvun puolelle (s. 48, 
51), ennen kuin uusi toivo erityisesti psykoterapioiden ja sokkihoitojen synnyt-
tämänä ehti muuttamaan tilannetta. Ja näin tapahtui myös, kun suurin alkuin-
nostus noiden uusien hoitojen mahdollisuuksista mullistaa psykiatria oli haihtu-
nut eivätkä uudet psyykenlääkkeet olleet vielä saapuneet (s. 65). Ääriluontei-
sesti näin tapahtui eugeniikan ajatusten eläessä voimakkaina. 
   Historian aaltoliike tuo monessa vaiheessa esiin sen, kuinka hauras sosiaali-
nen asema erityisesti vaikeimmista mielenterveyden häiriöistä kärsivillä ihmisillä 
on melkeinpä aina ollut. Yhteiskunnallisen tilanteen muutokset ovat heijastuneet 
usein hyvin selvästi ja nopeasti heidän kohtelussaan. Tietysti asiaan on aina 
vaikuttanut myös psykiatrian tieteen kehitysvaihe, mutta tietyin varauksin on 
historian perusteella ajateltavissa, että psykiatristen potilaiden kohtelu ja asema 
voivat toimia eräänlaisena indikaattorina kulttuurin ja yhteiskunnan tilasta. 
   Mielenterveysongelmaisten ihmisten hoitaminen on tavattu usein kokea ensi-
sijaisesti sosiaalisena huoltotyönä, ja potilaita on pidetty ikään kuin armeliaisuu-
den kohteina. Humaaneiksi luokiteltavissa kulttuuriympäristöissä psykiatristen 
potilaiden asema on saattanut muodostua varsin asialliseksi ja heidän auttami-
sekseen on yritetty tehdä käytössä oleviin mahdollisuuksiin nähden paljonkin. 
   Selkeä esimerkki tästä on valistuksen aikakausi, ja myös ajanlaskumme alun 
kristillisyydessä ja keskiajan alkupuolella inhimillisyyttä korostettiin. Etenkin 
Englannissa otettiin toisen maailmansodan jälkeen merkittäviä sosiaalipsykiatri-
sia edistysaskeleita, joissa oli mukana myös valistuksen ajan periaatteita ja 
henkeä (luku 4.6.3, s. 64). Myös 1960-luvulla alkaneen antipsykiatrisen ja muun 
kriittisen liikehdinnän idealismiin humaani ajattelu kuului. 
   Mutta historiassa on varsin usein ollut niin, että kun kulttuureja ovat kohdan-
neet sisäisistä tai ulkoisista syistä aiheutuneet kriisi- tai murrosajat, ovat mielen-
terveyspotilaat joutuneet yleensä ensimmäisten joukossa kärsimään siitä. Yh-
teiskuntia ravistelleet asiat ovat hyvin usein merkinneet erityistä uhkaa nimen-
omaan suojattomassa asemassa oleville ihmisille. 
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   Uuden ajan alussa Eurooppa eli syvää murrosta, ja monille mielenterveyspoti-
laille merkantilismi, väestönkasvu ja kaupungistuminen tulivat merkitsemään ei-
toivottuun marginaaliryhmään kuulumista (s. 36). Samoihin aikoihin saatettiin 
psyykkinen oireilu myös tulkita merkiksi noituudesta (s. 38). 1800-luvun loppu-
puoliskolla elettiin länsimaissa taas murrosvaihetta, jolloin muiden muassa kau-
pungistuminen, teollistuminen, degeneraatio-oppi ja sosiaalidarwinismi loivat 
pohjaa eugeniikalle, ja taas hyvin monet psykiatriset potilaat tultiin laskemaan 
yhteiskunnalle haitalliseen ainekseen (s. 54, 56). 
   Ensimmäisen maailmansodan pahasti runtelemassa Saksassa eugeeniset 
ääriajatukset saivat enenevästi kannatusta, ja valtaan tulleen natsihallinnon ai-
kana satojen tuhansien mielenterveyspotilaiden kohtalona oli ensi vaiheessa 
pakkosterilisaatio ja myöhemmin kuolema kaasukammiossa (s. 53). Neuvosto-
liitossa mielenterveyspalvelujakin leimasi vahva politisoituminen, jolloin pahim-
millaan raja hoidon ja rangaistuksen välillä hämärtyi ratkaisevasti ja useat psy-
kiatriseen hoitojärjestelmään historiassa liitetyt pelot ja uhkakuvat saivat konk-
reettisen ilmenemismuodon (luku 4.7.3). 
   Sota-ajat ovat tietenkin oma lukunsa kansalaisten ja heidän osajoukkonaan 
psykiatristen potilaiden koettelemusten suhteen. Kansallisen hädän hetkillä 
psykiatriset potilaat eivät historiassa näyttäisi yleensä kuuluneen huoltopriori-
teetiltaan ensisijaisimpiin yhteiskuntaryhmiin (s. 56, 58, 104). 
   Pienenä esimerkkinä historiasta kerrottakoon, että säveltäjä Jean Sibelius, 
maamme ensimmäinen psykiatrian professorin Christian Sibeliuksen vanhempi 
veli, asui kansalaissodan aikaan talvella 1918 veljensä vieraana Lapinlahden 
sairaalassa, turvassa Järvenpäätä hallinneilta punakaartilaisilta. Suomessa har-
joitettiin tiukkaa elintarvikesäännöstelyä, joka mielisairaaloiden asukkien kohdal-
la ei varmaankaan ollut ainakaan muita lievempää. Jotakin potilaana olosta tuo-
na aikana voitaneen päätellä siitä, että sairaalassa vieraana ollut säveltäjä Sibe-
liuskin oli laihtunut siellä kaksikymmentä kiloa. (Achté 1974.) 
   Samoin talvi- ja jatkosodan vuosien ääriolosuhteet muodostuivat hyvin vai-
keiksi myös mielisairaaloiden potilaille, mikä näkyy esimerkiksi kuolintilastoissa 
(s. 104). Myös esimerkiksi Italiassa on todettu kuolleisuuden mielisairaaloissa 
lisääntyneen toisen maailmansodan vuosina 1939–42 yli kaksinkertaiseksi ver-
rattuna sotaa edeltäneeseen tasoon (Salo 1996, 25).  
   Sota-ajat ovat heijastuneet myös muilla tavoilla psykiatriaan. Traumaattisten 
rintamakokemusten merkitystä alettiin ymmärtää paremmin erityisesti toisessa 
maailmansodassa. Sotakoneiston toimintakyvyn ylläpitämiseksi pyrittiin esimer-
kiksi Englannissa löytämään uusia keinoja psykiatriseen akuuttihoitoon ja kun-
toutukseen. Sodan jälkeen oli kuntouttamisen kehittämisellä uudenlaista moraa-
lista painoarvoa, henkisesti vammautuneiden ihmisten auttamiseksi. Tämän 
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voidaan nähdä myös olleen avaamassa psykiatrian ja mielisairaaloiden toimin-
taa muuhun yhteiskuntaan päin, mikä oli yhtenä osana sosiaalipsykiatrian nou-
sussa tuon ajan Englannissa. (Salo 1996, 75–76.)  
   Samoin Yhdysvalloissa mielenterveysongelmat toisen maailmansodan vete-
raanien keskuudessa herättivät paljon huomiota, mistä syystä psykiatrista hoi-
toa pyrittiin liittovaltion tuella kehittämään lisäpanostuksilla tutkimukseen, koulu-
tukseen ja tuolloin vielä sairaalarakentamiseen (s. 64). Traumaperäisen stressi-
häiriön (PTSD) tutkimus puolestaan liittyi Yhdysvalloissa aiemmin vahvasti 
Vietnamin sodan veteraanien oireiluun. 
   Suomessa erityisesti Sotainvalidien Veljesliiton aivovammaisten hoito- ja tut-
kimuslaitoksen, myöhemmän Aivovammasairaalan, toiminta viime sotien jälkei-
sinä vuosikymmeninä on edustanut maamme tuon ajan neuropsykiatrisen tut-
kimuksen keskeistä osaa ja ollut mukana uurtamassa uraa myös yhteisöllisesti 
suuntautuneelle psykiatrian tutkimukselle (Suomen Akatemia 1976). 
 
7.1.4 Psykiatria yhteiskunnassa ja lääketieteessä 
Mielenterveyden häiriöihin ja psykiatrian alaan kohdistuneet pelot, ennakkoluu-
lot ja häpeä ovat eläneet todella sitkeästi (ks. esim. s. 51, 86, luku 5.2.2). Usei-
ta mielen sairauksien oireita ei pitkään aikaan kyetty kunnolla hallitsemaan, ja 
länsimaisessa kulttuurissa vaikuttivat kauan myös näkemykset riivaajista ja syn-
neistä häiriöiden taustalla. Kun psykiatrian alalla on historiassa ollut vaikeuksia 
vakuuttaa kansalaiset ja muu yhteiskunta hoidon tuloksellisuudesta, on esiin 
noussut korostuneesti alan pelkoja herättänyt rooli yhteiskunnan ”siistijänä ja 
suojelijana”. 
   Hoitojärjestelmien vuosisataiset perinteet ovat varsin aiheellisestikin vahvista-
neet ihmisten mielissä yhteyttä psykiatristen sairauksien ja elinikäisen vankeu-
den välillä. Näin on ollut myös Suomessa. Esimerkiksi pahamaineisesta Seilin 
hospitaalista oli tilastojenkin mukaan kauan hyvin harvinaista päästä pois elä-
vänä (s. 85). Mielisairaalapotilaiden elinikäisen lunastamisen pakko poistui 
Suomessa virallisestikin vasta 1860-luvulla, ja viimeinen eliniäksi lunastettu po-
tilas eli aina 1940-luvun lopulle saakka (s. 92). 
   Vasta viime vuosikymmeninä ovat pelot ja ennakkoluulot alkaneet merkittä-
vämmässä määrin vähentyä. Kynnys hakea apua mielenterveysongelmiin on 
alentunut. Hoidon kehityksen lisäksi on suuri merkitys ollut sillä, että terveysva-
listus ja julkinen keskustelu ovat lisänneet ihmisten ymmärrystä noista sairauk-
sista. Uudet psyykenlääkkeet ovat historiallisella tavalla mahdollistaneet oirei-
den paremman hallinnan ja vähentäneet näin perinteisten pelkojen aiheita. 
Avohoitopainotteisemmat järjestelmät ovat tuoneet potilaita lähemmäksi muuta 
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yhteiskuntaa, mikä on hälventänyt kauan jatkuneeseen erillisyyteen itsessään 
liittyneitä ennakkoluuloja ja jopa mystisiä uskomuksia. 
   Kalle Achté on tuonut esiin ajatuksen, että kansakunnan kulttuurin kehitystä 
voisi mitata sen asennoitumisessa psykiatrian alaan ja että lääketieteen varhai-
sessa kehitysvaiheessa hallitsevana alana on kirurgia, toisessa sisätaudit ja 
kolmannessa psykiatria (Achté 1990a). On selvää, että yleisen terveydentason 
ollessa vielä heikko ovat mielenterveyskysymykset herkästi tahtoneet jäädä ta-
ka-alalle terveyspoliittisissa priorisoinneissa – yhteiskunnan suojeluun liittyvät 
tehtävät ovat toki asia erikseen. 
   Käytännön tasolla yhteiskunnan arvostus alaa kohtaa näkyy erityisesti sille 
mielenterveyspolitiikan kautta tarjottavissa toiminta- ja kehitysedellytyksissä. 
Valistuksen ajan laitoshoitoihanteista luopumisessa oli varsin ratkaisevaa mieli-
sairaaloiden potilasmäärien valtaisa kasvu, jolloin laitosten resurssit eivät riittä-
neet pitämään yllä kunnollista hoidon tasoa vaan jouduttiin palaamaan lähinnä 
säilytykseen pohjautuvaan malliin (s. 47). Hyvin kauan näennäisesti halvimpana 
järjestelmäratkaisuna olivat suuret mielisairaalalaitokset, joista luopuminen 
mahdollistui käytännössä vasta 1950-luvun uusien psyykenlääkkeiden ja suuren 
kulttuurillisen muutoksen myötä (s. 65). 
   Avohoitopainotteiseen järjestelmään siirtymisessä oli uhkana, etteivät resurs-
sit seuraisi sairaaloista kotiutettujen potilaiden mukana. Psykiatrisen palvelujär-
jestelmän varojen siirtyminen muualle terveydenhuoltoon ja yhteiskuntaan on 
ollut yleismaailmallinen ilmiö (Korkeila ym. 1996). Sen voidaan nähdä liittyvän 
psykiatrian asemaan lääketieteessä ja yhteiskunnassa, mielen sairauksia kos-
keviin asenteisiin ja psykiatrisen hoidon koettuun tuloksellisuuteen, erityisesti 
New Public Managementin (s. 134, 149) aikakauden muuttuneessa arvomaail-
massa. 
   Yhteiskunnille psykiatria on historiassa merkinnyt ensisijaisesti sosiaali- tai 
laupeudentyötä, jota on tuettu etenkin velvollisuudentunnon, hyväntekeväisyy-
den ja turvallisuuden nimissä. Psykiatrialla taas on menneisyydessä ollut vaike-
uksia tuoda selvästi esiin omaa tuloksellisuuttaan, ja hoitomuotojen vaikutta-
vuuden osoittaminen on usein ollut hankalaa. Vaikka tilanne on psykiatrian tie-
teen kehityksen myötä nykypäivänä hyvin erilainen kuin pitkässä historiassa, 
tapahtuvat muutokset kulttuurillisissa asenteissa ja arvoissa yleensä jonkinlai-
sella viiveellä. 
   Yksi psykiatrian historian keskeinen kysymys on se, miten hyvin lääketietees-
sä varsin kauan vallalla ollut korostuneen luonnontieteellinen ihmiskuva ja sai-
rauskäsitys ovat ylipäänsä sopineet psykiatriaan ja minkälaisia vaikutuksia tällä 
ajattelutavalla on ollut psykiatrian asemaan erikoisalojen joukossa. 
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   Biologinen sairauskäsitys hallitsi lääketieteessä 1900-luvun alkuun saakka, 
kunnes ensimmäinen maailmansota herätti taas filosofisvoittoisempia kysymyk-
siä sairauksien syvimmästä olemuksesta. Sigmund Freudin ja hänen seuraaji-
ensa käsityksillä oli suuri vaikutus tuohon keskusteluun, jossa psykiatrien on 
nähty saaneen johtavan aseman. Myöhemmin myös yhteiskuntatieteilijät akti-
voituivat asiassa. Puhtaasti luonnontieteellisestä ihmiskäsityksestä alettiin siir-
tyä vuosisadan kuluessa ihmisen kokonaisvaltaisuuden korostamiseen. René 
Descartesin opissaan 1600-luvulla erottamat ruumis ja sielu tahdottiin taas liit-
tää yhteen, ja sairauksien syytekijöitä ja olemusta etsittiin niiden molempien 
alueelta. (Vuori 1979.) 
   Kehitys on tuonut somaattista ja psykiatrista lääketiedettä lähemmäksi toisi-
aan, kun mielen- ja somaattisen terveyden välillä on havaittu monenlaisia yhte-
yksiä. Sielun ja ruumiin suhteen pohdinnassa on esimerkiksi haettu vertailukoh-
taa fysiikan dualististen havaintojen yhteensovittamisesta, jolloin somaattinen ja 
psyykkinen näkemys voivat edustaa kahta hyvinkin erilaista puolta samasta 
lääketieteellisestä ilmiöstä mutta mahtua silti yhteen ja samaan todellisuuteen 
(Lehtonen 1982). 
   Pohdittaessa psykiatrian asemaa lääketieteessä ja yhteiskunnassa pitäisi tar-
kastelun alle ottaa psykiatrian sekä muiden lääketieteen erikoisalojen tieteen-
teoreettiset ja yhteiskunnalliset perusteet, tehtävät ja tarkoitukset. Syvemmälle 
mentäessä päästään arvopohjatasolle eli ihmisyksilöiden oikeuksiin ja velvolli-
suuksiin suhteessa muihin yksilöihin ja yhteiskuntaan sekä yhteiskunnan oike-
uksiin ja velvollisuuksiin suhteessa yksilöihin. Kuten psykiatrian historiakin osoit-
taa, on myös näissä asioissa varsin paljon kulttuurikohtaista vaihtelua. Pohjim-
miltaan saavutetaan kysymykset ihmisenä olemisen mysteeristä ja hyvästä 
elämästä. Ne jäävät tässä yhteydessä kuitenkin vaille täsmällisempää käsitte-
lyä. 
 
7.2 Suomen hoitojärjestelmä ennen 1990-lukua 
 
7.2.1 Ruotsin ja Venäjän vallan vuosisadat 
Keskiajalla oli suomalaistenkin mielisairaiden auttamisessa suuri merkitys kir-
kon laupeudentyöllä. Uuden ajan alun ratkaisulle spitaalisten ja ”hourujen” yh-
teisistä eristämishospitaaleista (luku 5.1) loi pohjaa se, ettei kummankaan poti-
lasryhmän parantamiselle nähty edellytyksiä ja lähtökohtana pidettiin muun yh-
teiskunnan suojelemista. Olot esimerkiksi Seilissä olivat karut ja ankarat, ja yh-
teiskunnalliset kriisit heijastuivat myös tuon eristetyn saaren potilaiden elämään. 
Sairauksien ja muiden vitsauksien syinä nähtiin yleisesti synnit, ja pastorin joh-
tamassa toiminnassa olivat tärkeitä rukoukset, katumusharjoitukset ja kahleet. 
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Ennakkoluulojen säilymistä hospitaaleja kohtaan tuki vahvasti se tosiasia, että 
niihin joutuminen käytännössä yleensä merkitsikin elinikäistä vankeutta. 
   Mielisairaanhoidon järjestäminen alkoi siirtyä valtiolliseksi tehtäväksi 1700-
luvun lopun vuosikymmeninä. Merkittävää on, että hospitaaleihin keskitetty mie-
lisairaanhoito tahdottiin alusta lähtien pitää hallinnollisesti erillään kehityksensä 
alussa olleesta yleissairaalalaitoksesta (s. 86). Uusissa lääninlasareteissa hoi-
dettujen mielisairaiden määrä oli varmastikin pieni. Vielä kauan hoitolaitospaik-
koja oli tarjolla vähän, joten käytännössä perhehoito, ruotulaitos ja esimerkiksi 
sairaiden huutokauppaamiset elätteelle säilyivät merkittävänä osana mielisai-
raista huolehtimista. 
   1800-luvun alussa Suomi siirtyi osaksi Venäjää. Uuden emämaan sisällä 
Suomi sai kuitenkin itsehallinnollisen aseman suuriruhtinaskuntana ja siirtyi 
”kansakuntana kansakuntien joukkoon”, kuten tsaari Aleksanteri I asian ilmaisi. 
Samoihin aikoihin valistusajan mielisairaanhoidolliset uudistukset olivat saavut-
tamassa myös Suomen, ja täälläkin alettiin kiinnittää huomiota mielisairaiden 
epäinhimillisiin oloihin hospitaaleissa. Vanhakantainen eristysmalli tahdottiin 
jättää historiaan, ja mielisairaiden katsottiin ansaitsevan samanlaista huolenpi-
toa kuin lääninlasarettien potilaiden. 
   Historian näkökulmasta on mielenkiintoinen lääkintöylihallituksen pääjohtaja 
Törngrenin 1820-luvun lopulla esittämä ajatus erillisistä hospitaaleista luopumi-
sesta ja niiden toiminnan siirtämisestä lääninlasaretteihin (s. 88). Ehdotuksen 
toteutuminen olisi merkinnyt yleissairaalapsykiatrista läpimurtoa ja hoitojärjes-
telmän ehkä kovinkin erilaista kehityshistoriaa, mutta aika ei ollut kypsä integ-
raatiolle tuolloin eikä lopulta vielä hyvin pitkiin aikoihin sen jälkeenkään. 
   Vuonna 1840 annettu ”Keisarillisen Majesteetin Armollinen Asetus heikkomie-
listen holhouksesta ja paremmista laitoksista heidän parantamiseksensa” voi-
daan nähdä varsinaisena Suomen psykiatrisen hoitojärjestelmän kehityksen 
käynnistäjänä (luku 5.2.2). Mielisairaanhoito siirtyi näin vaivaishoidosta omaksi 
lohkokseen lääkintähuollossa. 
   Asetus voidaan nähdä perusteiltaan varsin tarkoituksenmukaisena ja katta-
vanakin, ja jo sen nimi huokui terapeuttista optimismia. Keskeistä oli pyrkimys 
saada kaikki mielisairaat hoidon piiriin, ja akuutisti sairaiden kohdalla oli myös 
pidettävä kiirettä. Uskottiin siis akuuttihoitomahdollisuuksiin ja huomioitiin saira-
ustilojen kroonistumisriski. Myös ajatus akuuttihoidon järjestämisestä läänin-
lasareteissa eli yleissairaaloissa on moderni nykypäivänäkin arvioituna. Pitkäai-
kaisempi hoito määrättiin tapahtuvaksi erillisissä laitoksissa. Samalla toteutettiin 
hyvin pitkäaikaiseksi jäänyt potilaiden jakaminen parantuvien ja parantumatto-
mien ryhmiin. 
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   Lapinlahden ”houruinhuone” rakennettiin parannuslaitokseksi erotuksena sille, 
että Seilin hospitaalista tehtiin parantumattomasti sairaiden turvalaitos, jossa 
siis jatkui vuosisatainen elinikäisen eristämisen perinne. Varsinaista omaa lää-
käriään hospitaalin potilaat saivat odottaa melkein uudelle vuosisadalle. 1800-
luvun puolivälin sairauskäsityksistä kertoo paljon se, että arvion potilaan mah-
dollisesta parantumisesta saattoi tehdä pitäjän pappi (s. 91). Vielä 1880-luvulla 
maassamme oli kansan keskuudessa laajalti vallalla käsitys, ettei mielisairaas-
sa enää asunut ihmissielua vaan ruumiin oli vallannut paholainen, eli mielisai-
rasta pidettiin Sarvilinnan sanoin ilmaistuna eläintäkin huonompana, paholaisen 
riivaamana (Sarvilinna 1938, 573). 
   Ylilääkäri Fahlanderin valistushenkistä päätöstä pakkokeinoista luopumisesta 
Lapinlahden sairaalassa 1850-luvun lopulla (s. 90) voidaan pitää historian nä-
kökulmasta merkittävänä, vaikka tuo vaihe ikävä kyllä jäikin lyhytikäiseksi ja 
pakkokeinoihin jouduttiin ennen seuraavaa yritystä palaamaan vielä lähes puo-
len vuosisadan ajaksi. Yhtenä syynä kokeilun epäonnistumiseen nähty sairaa-
lan rakennusten sopimattomuus uudenlaisen järjestelmän toteuttamiseen tuntuu 
erityisen valitettavalta sen vuoksi, ettei Fahlanderin mittavan Euroopan-matkan 
antia ehditty aikataulusyistä lopulta juurikaan hyödyntää tulevan parannuslai-
toksen suunnittelussa. 
   Vuoden 1840 asetus oli järjestänyt Suomen mielisairaanhoidon teoreettisesti 
varsin tarkoituksenmukaisella tavalla, mutta käytäntö osoittautui erilaiseksi. Hoi-
tojärjestelmä ruuhkautui hyvin nopeasti, sillä hoitomahdollisuudet ja resurssit 
olivat yksinkertaisesti riittämättömiä. 1860-luvulle siirryttäessä ei poliittinen kä-
denvääntö uudesta asetuksesta vielä johtanut toivottuun tulokseen, mutta hoi-
topaikan elinikäisen lunastamisen pakko sentään poistettiin (s. 92). Tuo käytän-
tö jatkui osittaisena kuitenkin vielä hyvin kauan, mikä vaikutti varmasti myös 
mielisairaanhoitoon kohdistuvien asenteiden kehittymiseen. Ajatus mielisairaa-
loista elinikäisinä vankiloina säilyi kansan keskuudessa vahvasti voimissaan ja 
lisäsi pelkoa ja ennakkoluuloja koko psykiatrian alaa kohtaan. 
   Suomalaisissa tuntuu 1800-luvun puolivälissä herättäneen pelkoa joutuminen 
houruinhuoneeseen, kun taas mielisairaalaan suhtauduttiin suopeammin. On 
sinänsä mielenkiintoista, että senaatti ei tuolloin tahtonut muuttaa ”houruinhoi-
toa” termiksi ”mielisairaanhoito”, vaikka ehdotuksella oli takanaan hyvin arvoval-
taisia suosittelijoita (s. 92). Houruinhoito-käsitettä käytettiin vielä vuosikymmen-
ten ajan, ja näyttäisi siltä, että uutta terminologiaa olisi sovellettu virallisemmin 
lopulta vasta vuoden 1889 uudessa asetuksessa ”sairasmielisten hoidosta”. 
Prosessin hitaus kertoo jotakin paitsi ajan asenneilmapiiristä myös ehkäpä ylei-
semminkin siitä, kuinka kulttuurilliset muutokset eivät useinkaan tahdo tapahtua 
hetkessä. 
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   1800-luvun loppuvuosikymmeninä olivat kansainväliset tilastot mielisairaansi-
jojen määristä merkittävänä pohjana järjestelmäkehitystarpeen poliittiselle ar-
gumentaatiolle (s. 94). Elettiin aikaa, jolloin mielisairaiksi tunnistettujen ihmisten 
määrä kasvoi hyvin nopeassa tahdissa. Mielisairaanhoitojärjestelmien kehitys-
vaiheen tärkeimpänä vertailuarvona länsimaissa näyttää pidetyn sitä, miten pal-
jon mielisairaansijoja oli saatu rakennettua. Se tuntuu yleisemminkin edusta-
neen tuon ajan valtioille yhtä yhteiskunnallisen kehityksen ja ehkäpä sivistys-
tasonkin mittaria. Voidaan tietysti kysyä, oliko tärkeimpänä motivaatiotekijänä 
se, että potilaat olivat heitteillä, vai tarve yhteiskunnalliseen siivoamiseen. Joka 
tapauksessa länsimainen elämänmuoto oli taas murrosvaiheessa, ja historiassa 
on sellaisina aikoina turvapaikan löytymisen merkitys korostunut myös mielisai-
raiden kohdalla. 
   Autonomisen aseman saavuttaminen Venäjän osaksi liittymisen yhteydessä 
osoittautui myöhemmässä historiassa varsin ratkaisevaksi maallemme. Psykiat-
riselle hoitojärjestelmälle Suomen siirtymisen läntiseltä itäiselle emämaalle on 
vaikeaa nähdä merkinneen taantumista, vaikka jälkeenpäin onkin mahdollista 
todeta joitakin kehitysviivästymisiä Ruotsiin verrattuna. 
   1800-luvun alkupuolelle ajoittuu Suomen mielisairaanhoidon kehityksessä 
nimittäin useita uraauurtavan edistyksellisiä ajatuksia (luku 5.2.1) sekä jonkin 
verran myöhemmin myös toteutettuja ratkaisuja. Noihin aikoihin sijoittuu toki 
myös läntisen Euroopan valistushenkisten ajatusten saapuminen maanosan 
pohjoisiinkin osiin, mutta hyvin merkittävää oli, että uudenlaisessa itsehallinnol-
lisessa asemassa suomalaisille tarjoutui aivan uudenlaisia mahdollisuuksia vai-
kuttaa paikallisten järjestelmien kehittämiseen terveydenhuollossa. 
   Suomeen perustetulle omalle lääkintäkollegiolle siirtyivät tehtävät, jotka ai-
emmin olivat kuuluneet Ruotsin lääkintäkollegiolle ja Serafiimiritarikunnalle Tuk-
holmassa. Luonnollisesti lopulliset päätökset teki tsaari Pietarissa ja tsaarin 
vaihtuessa muuttui myös Suomen asioiden hoitamisen tyyli, mutta hyvin useat 
Suomen mielisairaanhoidolliset ratkaisut olivat kuitenkin varsin pitkälti suoma-
laisten asiantuntijoiden suunnittelemia (s. 87–95). Voitaneen myös kysyä, miten 
nopeasti ja täydellisesti ruotsalaisen mielisairaanhoidon edistysaskeleet olisivat 
1800-luvullakaan täysin näkyneet Suomessa, jos alue olisi edelleen ollut pelkkä 
tuon emämaan itäisten maakuntien muodostelma. 
   Vaihtoehtoisena maamme historian kulkuna voidaan tietysti tarkastella Ruot-
sin kehitystä. Sarvilinna toteaa 1800-luvun alun tilanteesta mielisairaanhoidos-
sa, että ”voidaanpa melkein sanoa, että raakalaisuus itsepintaisempana kuin 
suurissa sivistysmaissa oli juurtunut Skandinavian maihin”. Ruotsissa Serafiimi-
ritarikunta piti 1820-luvulla välttämättömänä useiden lääninhospitaalien lopet-
tamista ja mielisairaiden hoidon keskittämistä muutamiin suuriin laitoksiin. Maan 
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ensimmäisen keskushospitaalin avaamisen Vadstenassa vuonna 1829 on luon-
nehdittu muodostaneen ”barbarismin ja humaniteetin välisen rajaviivan”. (Sarvi-
linna 1938, 19–20.) Danviken oli ollut kolmen vuosisadan ajan Tukholman ainoa 
mielisairaanhoitolaitos, ja se lakkautettiin vuonna 1861, koska sen koettiin ole-
van ”häpeätahra Ruotsin lääkintätoimessa” (Neuman-Rahn 1924, 55).  
   Ruotsalaisessa ja suomalaisessa mielisairaanhoidossa elettiin 1800-luvun 
alkuvuosikymmeninä siis samojen eurooppalaisten virtausten aikaa. Molemmin 
puolin Pohjanlahtea järjestelmiä kehitettiin erillisinä valtiollisina laitoksina. Mieli-
sairaiden olot Ruotsissa ja Venäjään kuuluneessa Suomessa eivät liene poi-
kenneen merkittävästi toisistaan. Suomessa monien potilaiden kohtalo oli kova, 
mutta niin oli myös Ruotsissa, jossa esimerkiksi Nyköpingin ja Göteborgin hos-
pitaaleissa häkit ja jalkaraudat olivat yleisessä käytössä vielä 1850- ja 1860-
luvulla (Sarvilinna 1938, 19–20). Esimerkiksi 1880-luvulla Ruotsikaan ei sijoittu-
nut sairaansijojen suhteen Euroopan tasolla hyvin korkealle, vaikka siellä mieli-
sairaista kuitenkin neljännes oli saanut laitoshoitopaikan, kun taas Suomessa 
ainoastaan kymmenisen prosenttia tuolloin arvioidusta potilasmäärästä (s. 94). 
   Vuoden 1840 asetus oli Suomessa lopulta voimassa lähes puoli vuosisataa, 
vaikka työtä lainsäädännön ajanmukaistamiseksi oli tehty kauan. Vuoden 1889 
asetus (luku 5.2.3) puhui heikkomielisten holhouksen sijaan historiallisesti jo 
sairasmielisten hoidosta. Ratkaisevaa uudessa säädännössä oli, että kunnat 
velvoitettiin varaamaan vaivaistalojen yhteyteen paikkoja mielisairaille. Tästä sai 
alkunsa hyvin laajaksi kehittynyt suomalaisen mielisairaanhoitojärjestelmän osa, 
joka ei kuitenkaan kuulunut lääketieteellisen valvonnan piiriin vaan vaivaishoi-
toon, eikä yleisiä säädöksiä ja määräyksiä saatu luotua (s. 96). 
   Käytännössä ajauduttiin taas kerran takaisin pelkkään säilytykseen perustu-
vaan malliin. Potilaat jäivät pitkälti vaivaishoidon kunnallisten viranomaisten ar-
meliaisuuden varaan, mikä monille tarkoitti esimerkiksi koppisäilytystä. Akuutti-
psykiatrian näkökulmasta tämä usein merkitsi käytännöllisesti katsoen paluuta 
aikaan, jolloin varsinaista mielisairaanhoitojärjestelmää ei vielä ollut olemassa. 
Vaivaistalojen asemaa suomalaisessa järjestelmässä voidaan verrata esimer-
kiksi Englannissa aiemmin keskeisiin työlaitoksiin mielisairaiden ihmisten ”lai-
tostamisessa” ennen julkisen mielisairaalajärjestelmän vakiintumista (Salo 
1992, 107). 
   Maamme hoitojärjestelmän perusongelmana 1800-luvun lopulla oli tietenkin 
se, että mielisairaiksi tunnistettuja ihmisiä oli niin paljon. Yhteiskunnalliset muu-
tokset lisäsivät tuon joukon määrää ja hoitopaikkojen tarvetta. Sairaansijojen 
todella suuressa rakentamisurakassa ei yksinkertaisesti edistytty riittävän nope-
asti, eikä valtion katsottu kykenevän suoriutumaan siitä yksin. 
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   Ajatus kunnallisista väliaikaissijoituspaikoista on tätä taustaa vasten tietysti 
ymmärrettävä, sillä vaivaistalojen sairaansijojen nähtiin tarjoavan potilaille edes 
katon pään päälle. Ratkaisua kuitenkin kritisoitiin voimakkaasti jo varhaisessa 
vaiheessa. Esimerkiksi 1900-luvun ensimmäisellä vuosikymmenellä toiminut 
mielisairaanhoitokomitea katsoi kuntien kokevan mielisairaiden hoidon vain 
taakkana, josta ne yrittivät selviytyä mahdollisimman vähäisillä taloudellisilla 
uhrauksilla (s. 97). 
   Valtion merkitystä perusteltiin noihin aikoihin myös degeneraatio-opin ja eu-
geniikan ajatuksilla, jotka olivat saaneet runsaasti huomiota länsimaisessa kult-
tuurissa ja saapuneet Suomeenkin (s. 98, 102). Koettiin, että tulevia sukupolvia 
uhkasi perinnöllinen taipumus mielisairauteen, rikollisuuteen ja paheellisuuteen, 
jos mielisairaiden ja ”tylsämielisten” hoitoa ja valvontaa ei saataisi järjestettyä 
tehokkaasti ja yhtenäisesti. Tässä valtion roolin uskottiin olevan ratkaisevan 
tärkeä. 
   Kyseinen huoli tulevaisuudesta oli yhtenä tuon ajan länsimaisten yhteiskunti-
en merkittävistä motivaatiotekijöistä esimerkiksi mielisairaalarakennustyössä. 
Sen taustalla olevaa ajattelua pidettiin varsin yleisesti modernina ja tieteellise-
nä. Tehokkaita keinoja hoitaa mielisairauksia ei käytännössä vielä juurikaan 
ollut olemassa, ja vahvan aseman saavuttaneena, pelottavia uhkakuvia luonee-
na teoriapohjana oli noiden häiriöiden suora yhteys aivojen perinnöllisiin rap-
peutumatiloihin. Näin ollen nähtiin tärkeänä sairaiden ihmisten identifiointi ja 
erottaminen muusta yhteiskunnasta sekä tulevien sukupolvien etu. 
   Länsimaisen kulttuurin nykytilassa tuo ajattelu koetaan yleisesti ihmisarvoa 
loukkaavana tieteen ja hoitomahdollisuuksien kehittymisen myötä, mutta varsin 
monille aikalaisille se näyttäytyi tieteellisenä ja varmaankin myös humaanina. 
Inhimillisyyttä tuon ajan hoidossa ja hoitojärjestelmien kehittämisessä edustivat 
ensisijaisesti pyrkimykset tehdä mielisairaiden elinoloista mahdollisimman hy-
vät, käytössä olleiden hoitomahdollisuuksien ja taloudellisten voimavarojen sal-
limissa rajoissa.  
   Luonnollisesti myös tuon ajan maailmassa oli paljon ihmisyksilöitä, jotka yk-
sinkertaisesti kieltäytyivät hyväksymästä, ettei mielisairaiden ihmisten hoitami-
seksi ja parantamiseksi olisi tehtävissä juurikaan enempää. Näin ajattelevat ih-
miset ovat historian saatossa olleet aina oikeassa. 
 
7.2.2 Itsenäisyyden vuosisadalle 
1900-luvulle siirryttäessä oli vuosikymmenten ponnistelujen tuloksena saatu 
toteutettua suunnitelmat mielisairaansijojen rakentamisesta (s. 96). 1870-luvun 
arviot osoittautuivat uuden vuosisadan alussa kuitenkin aivan riittämättömiksi, ja 
kaiken tehdyn työn jälkeenkään ei mielisairaanhoito järjestynyt toimivalla taval-
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la. Uusissa laskelmissa päästiin kolminkertaiseen mielisairaiden määrään. Asi-
assa lienee vaikuttanut tilastoinnin ja tilastomenetelmien kehitys, mutta mielisai-
raiksi tunnistettujen ja laitoshoitoa tarvitseviksi katsottujen ihmisten määrä kas-
voi tuolloin yleisestikin länsimaissa hyvin nopeasti, missä taustalla oli voimakas 
yhteiskunnallinen murrosvaihe (luku 4.5.3). 
   Uusien sairaansijojen suuri tarve oli ohjannut järjestelmäkehitystä suurin piir-
tein aina, mutta 1900-luvun ensimmäisen vuosikymmenen laskelmat toivat on-
gelman suuruuden erityisen konkreettisesti päättäjienkin eteen. Pohdittiin esi-
merkiksi edullisempien vapaamuotoisten hoitomuotojen, kuten siirtola-
asutuksen ja perhehoidon, laajaa hyödyntämistä, mitä jo 1870-luvulla toiminut 
komitea oli esittänyt (s. 93, 97). Ratkaisevan suurta suosiota nuo ajatukset ei-
vät kuitenkaan saavuttaneet. Laitoshoitomallin asema oli hyvin vahva. 
   Valtion mahdollisuuksia ratkaista mielisairaansijojen rakentamisen ongelma 
yksin ei nähty lopulta realistisina. Toisaalta ei kuitenkaan oikein uskottu kuntien 
kykyyn ja haluun järjestää asianmukaista hoitoa mielisairaille. Myös esimerkiksi 
Ruotsin ja Tanskan malli nostettiin esiin. Noissa maissa mielisairaanhoito oli 
tahdottu pitää valtion tehtävänä, vaikka muuten terveydenhuollossa oli kunnal-
listamisessa edetty pitkälle (s. 79, 99). Kyseessä oli siis varsin suuri periaatteel-
linen kysymys. 
   Kuntien yhteisten mielisairaspaikkojen rakentamista alettiin jo 1800-luvun lo-
pulta lähtien pitää melkeinpä välttämättömänä (s. 99). Esitettiin suunnitelmia 
vaivaishoitolaitoksista, jotka siis käytännössä olisivat vertautuneet vaivaistalojen 
mielisairasosastoihin. Jo lähtökohtaisesti erityisesti lääkäripiireissä suhtauduttiin 
hyvin epäilevästi tällaisiin uusiin kunnallisiin laitoksiin (s. 99). Kanta perustui 
vaivaistalojen mielisairasosastoista saatuihin huonoihin kokemuksiin. Pelättiin, 
että suunnitellut uudet laitokset edustaisivat samaa säilöntämallia ja kurjuutta 
kuin vaivaistalot, ainoastaan ehkä paljonkin suuremmassa mittakaavassa. 
   Koko psykiatrisen hoitojärjestelmän myöhemmän kehityksen kannalta voidaan 
pitää hyvin merkittävänä sitä, että senaatti lopulta asetti nuo uudet piirimielisai-
raalat vuoden 1889 mielisairaanhoitoa koskevan asetuksen alaisuuteen eli 
osaksi ”todellista” mielisairaanhoitojärjestelmää ja siis lääkintähuollon valvon-
taan. Näin niistä ei päässyt kehittymään suuria pahamaineisten vaivaistalojen 
kaltaisia laitoksia. 
   Piirimielisairaalajärjestelmä koki ennen toteutumistaan useita hallinnollis-
poliittisia vastatuulenpuuskia (s. 99). Hankaluudet liittyivät pohjimmiltaan valti-
ontalouden ongelmiin, koska kyseessä oli hyvin suuren mittaluokan rakennus-
hanke. Kunnissa oli kyllä olemassa tahtoa sairaalarakentamiseen, mutta käy-
tännössä vain, jos valtion osallistuminen kustannuksiin tuntuisi riittävältä. 
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   Valtionapukysymyksestä tuli hyvin pitkällinen. Ennen kuin viimein 1920-luvulla 
oli saatu sovittua kuntien yleisemmin hyväksymät taloudelliset puitteet, oli syn-
tynyt vain muutama sairaala. Sen jälkeen järjestelmä kehittyikin varsin nopeasti. 
Koska piirimielisairaaloiden rakentaminen perustui vapaaehtoisuuteen, ei ver-
kosto kattanut tasaisesti koko maata. Sairaalat poikkesivat toisistaan myös hoi-
don tason suhteen. 
   Itsenäisen Suomen ensimmäisinä vuosikymmeninä mielisairaanhoitojärjes-
telmän kehitys oli siis kunnallisen aktiivisuuden varassa mutta samalla hyvin 
riippuvaista valtion rahoituksesta. Valtion rooli palvelujen tarjoajana oli sen si-
jaan vähentymässä, kun vastaanotto-osastot yleissairaaloissa vähitellen lopetti-
vat toimintansa (s. 101). Samalla mielisairaanhoidon eriytyminen yleissairaan-
hoidosta muuttui yhä täydellisemmäksi, millä tuli olemaan vaikutuksia Suomen 
terveydenhuoltojärjestelmässä hyvin pitkälle tulevaisuuteen. 
   Vuoden 1889 asetus oli lopulta voimassa Suomen itsenäistymisen jälkeenkin 
vielä kahden vuosikymmenen ajan. Vuoden 1840 säädöksiä uudistettiin alan 
kehityksestä ja yhteiskunnan muutoksista huolimatta 1930-luvun lopulla siis 
vasta toista kertaa, vaikka aikaa oli kulunut jo vuosisadan verran ja pyrkimyksiä 
säädösten päivittämiseen oli toki ollut hyvinkin paljon. 
   Merkittävää vuoden 1937 mielisairaslaissa oli se, että viimeinkin kaikki mieli-
sairaiden hoitopaikat tulivat lääkärin säännölliseen valvontaan. Tämä koski siis 
myös kunnalliskodeiksi muuttuneiden vaivaistalojen mielisairasosastoja (s. 
103). Toisin sanoen lähes viime sotien aikaan saakka tuo tuhansien potilaiden 
muodostama osa Suomen mielisairaanhoitojärjestelmää kuului kunnalliseen 
vaivaishoitoon ja sosiaalihuoltoon niin vahvasti, ettei noiden potilaiden hoito ol-
lut organisoidusti edes lääkintäviranomaisten tarkkailussa. 
   Tuntuu varsin perustellulta ajatella, ettei noin vahva sosiaalihuoltokytkös suo-
ranaisesti lisännyt kansalaisten luottamusta psykiatriseen hoitoon eikä edistänyt 
mielen sairauksien mieltämistä taudeiksi muiden lääketieteellisten ongelmien 
joukossa. Se ei myöskään auttanut tuomaan helpotusta niihin pelkoihin ja en-
nakkoluuloihin, joita mielenterveyden ongelmista kärsiviin ihmisiin on kautta ai-
kojen kohdistettu. 
 
7.2.3 Mielisairaalarakentamisen viimeisin vaihe 
Samana vuonna, kun Pilppulan komitea (s. 104) aloitti tehtävänsä, syttyi talviso-
ta. Vuonna 1943, keskellä jatkosotaa, komitea sai neljän vuoden työnsä pää-
tökseen. Ehdotukset muodostivat pohjan uuden mielisairaslain valmistelutyölle, 
mikä kesti vuoteen 1947 saakka. Kului vielä puoli vuosikymmentä, ennen kuin 
uusi laki hyväksyttiin eduskunnassa. Vuoden 1952 mielisairaslaki, joka tuli mää-
rittämään maamme mielisairaanhoitojärjestelmän kehityssuuntaviivat pitkäksi 
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aikaa, pohjautui siis jo ennen talvisotaa työskentelynsä aloittaneen komitean 
yhdeksän vuoden takaisiin ajatuksiin (s. 105). 
   Uudessa laissa mielisairaanhoidon järjestäminen siirtyi selkeästi kuntien teh-
täväksi. Pilppulan komitean ehdotuksista poiketen uusi laki salli perustaa uu-
denlaisia mielisairaaloita rauhallisille ja kroonisesti sairaille, jotka eivät tarvin-
neet erikoishoitoa. Psykiatrikunnassa oli vastustettu voimakkaasti tätä säädöstä 
(s. 105), sillä se rajasi osan potilaista intensiivisempien hoitojen ulkopuolelle ja 
heikensi näin heidän kuntoutumismahdollisuuksiaan. 
   Syntynyttä jakoa ns. A- ja B-sairaaloihin voidaankin periaatteessa verrata 
vuoden 1840 asetuksen parannus- ja turvalaitoksiin. Vuoden 1952 lain perus-
teella sai siis edelleen jatkua se pitkä historiallinen perinne, jossa potilaat oli 
jaettu parannettavissa oleviin eli aktiivisempaa hoitoa ansaitseviin ja parantu-
mattomiksi luokiteltuihin eli enemmän perustason hoidon piiriin kuuluviin. 
   B-sairaalarakentamiseen olivat kuntia kannustamassa taloudelliset intressit, 
sillä hoito näissä laitoksissa oli A-sairaaloita edullisempaa ja rakentamiskustan-
nuksiin myönnettiin huomattavissa määrin valtionapua. Järjestelmän kehityslin-
jana taloudellisempien hoitoratkaisujen etsiminen parantumattomiksi luokitelluil-
le mielisairaille ulottuu hyvin syvälle psykiatrian historiaan. Säilytykseen eli suo-
japaikan antamiseen perustuva hoitomalli on katsottu useimmiten riittäväksi, 
sillä pohjimmiltaan suurempien taloudellisten panostusten ei ole uskottu tuovan 
arvoistaan lisähyötyä. 
   Historian valossa tuota näkemystä voidaan ymmärtää siten, että mielisairaan-
hoidolla on ollut vahva yhteys laupeuden- ja sosiaalityöhön. Suomessakin on 
aina ollut laitoksia, jotka on kansan keskuudessa mielletty eristämiseen ja säily-
tykseen tarkoitetuiksi paikoiksi, niiden nimi vain on vaihdellut hospitaalista turva-
laitokseen ja vaivaistalon mielisairasosastoon. Tätä perinnettä B-mielisairaalat 
tulivat periaatteen tasolla osaltaan jatkaneeksi, mikä piti yllä vanhaa käsitystä, 
että hyvin monen potilaan kohdalla oli luovuttu toivosta toipumis- ja kuntoutu-
mismahdollisuuksien suhteen. 
   Kunnallinen aktiivisuus mielisairaansijojen rakentamisessa oli vuoden 1952 
lain voimaantulon jälkeen suurta, aivan kuten 1920-luvulla piirimielisairaaloiden 
valtionosuuskysymyksen ratkettua kuntia tyydyttäneellä tavalla. 1960- ja 1970-
luvun aikana voitiin näin viimein luopua kunnalliskotien eli entisten vaivaistalo-
jen mielisairasosastoista, joilla oli ollut huono maine koko lähes 80-vuotisen his-
toriansa ajan. Toisaalta mielisairaaloihin siirrettiin yhä enemmän potilaita, jotka 
eivät olisi kuuluneet niihin. Suomen mielisairaanhoidon historian kannalta oli 
merkittävää, että noin 340 vuotta toimineen Seilin käyttö sairaalana päättyi vii-
mein vuonna 1962 (s. 91). 
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   Mielisairaalarakentamisen vaihe jatkui Suomessa aina 1970-luvun alkuun 
saakka. Lain määräämien avohoidon huoltotoimistojen kehitys voimistui erityi-
sellä tavalla vasta 1960-luvun jälkipuoliskolla. Vielä 1970-luvun puolivälissä hoi-
tojärjestelmä oli esimerkiksi resurssijakauman perusteella erittäin laitosvaltainen 
(s. 108). 
   Kun tätä kehityssuuntaa verrataan muihin länsimaihin, poikkeaa se varsin 
vahvasti valtavirrasta: esimerkiksi Isossa-Britanniassa ja Yhdysvalloissahan 
mielisairaaloiden potilasmäärät lähtivät 1950-luvulla jo laskuun, ja myös Ruot-
sissa ja Norjassa tahdottiin sairaalakeskeisyydestä tuolloin jo pyrkiä enemmän 
avohoidon suuntaan (luku 4.8). Uudet psyykenlääkkeet olivat aktivoimassa psy-
kiatrian suunnanmuutokseen länsimaissa, mutta Suomessakin klooripromatsiini 
oli 1950-luvun puolivälissä jo varsin laajassa käytössä (s. 108). Miksi kehitys 
Suomessa sitten kulki tähän suuntaan? 
   Suomen avohoitojärjestelmä oli 1950-luvulla alkutekijöissään. Mielisairaiden 
ihmisten katsottiin ensisijaisesti tarvitsevan pääsyä asianmukaiseen suojaan, 
jota tuossa vaiheessa edusti sairaala. Suomen mielisairaanhoitojärjestelmän 
pahimpana ongelmana ja kehityssuunnitelmien tärkeimpänä ohjaustekijänä oli 
vuosisatojen ajan ollut sairaansijojen riittämätön määrä. Tuota ongelmaa ei ollut 
koskaan saatu tyydyttävällä tavalla ratkaistua, huolimatta jatkuvasta työskente-
lystä sekä myös merkittävistä tuloksista. Tätä taustaa vasten voidaankin nähdä 
vuoden 1952 mielisairaslain vihdoin onnistuneen siinä, mihin oli pyritty aina siitä 
lähtien, kun mielisairaanhoitoa oli alettu maassa järjestää. Pula mielisairaansi-
joista oli nyt viimeinkin saatu poistettua. 
   Uutta mielisairaslakia oli odoteltu ja valmisteltu hyvin kauan, eikä edessä ollut-
ta klooripromatsiinin käynnistämää psykiatrisen hoidon muodonmuutosta voitu 
tuossa vaiheessa kai mitenkään ennustaa. Kun laki viimein saatiin voimaan, se 
näyttää muodostuneen hyvin vahvaksi ohjenuoraksi järjestelmäkehitykselle, 
eikä suunta enää muuttunut ennen laitosrakennusprojektin saamista päätök-
seen, huolimatta kansainvälisestä kehityksestä. Sairaalarakentamiseen oli 
myös ohjattu valtaosa Suomen psykiatrisen järjestelmän saamasta valtionavus-
ta, mikä hidasti avohoidon laajenemista (s. 108). 
   Esimerkiksi Yhdysvalloissa oli toisen maailmansodan jälkeen toteutettu hyvin 
mittava mielisairaaloidenkin rakennusohjelma (s. 64). Järjestelmän kehittämi-
nen vietiin Suomessa siis samaan pitkäaikaiseen päämäärään kuin muissakin 
länsimaisissa valtioissa, mutta tämä työ vain saatiin maassamme valmiiksi kan-
sainvälisesti arvioituna viiveellä. Saman ajanjaksoluokan viivästymiä ulkomaihin 
nähden on Suomen mielisairaanhoidon kehityshistoriassa koettu usein ennen-
kin, mutta tällä kertaa psykiatrian ala sattui olemaan kokemassa yhtä historian-
sa suurinta muutosvaihetta. 
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   On muistettava sekin, että myös useimmissa avohoitokehityksen suhteen 
edistyksellisimmistä läntisistä valtioista, esimerkiksi Yhdysvalloissa, varsinaises-
ti vasta 1960-luvulle ajoittuivat suuren mittaluokan suunnitelmat järjestelmämuu-
tosten toteuttamiseksi (s. 82). Ja tuolla vuosikymmenellähän alkoi myös Suo-
men mielisairaalalaitos jo olla lähellä kehityshistoriansa suurimpien sairaansija-
lukemien saavuttamista (s. 107). 
   Länsimaisen psykiatrian mullistuksissa oli psykofarmakologisen kehityksen 
lisäksi hyvin tärkeää tavallisten kansalaisten, poliitikkojen ja markkinavoimien 
muutos suhtautumisessaan psykiatriaan ja mielenterveyteen erityisesti 1960-
luvulla (s. 69, 75, 82). Kun Suomessa esimerkiksi antipsykiatrinen ajattelu sai 
suuremmin huomiota 1960-luvun lopulta lähtien (s. 112), oli mielisairaalaraken-
taminen melko pitkälti jo saatu päätökseen. Myös tässä mielessä maamme 
psykiatrisen hoitojärjestelmän kehityksen voidaan siis nähdä noudattaneen kult-
tuurilliseen ilmapiiriin suhteutettuna lopulta varsin samantyyppistä linjaa kuin 
useimmissa läntisissä valtioissa. 
   Mielisairaanhoitojärjestelmän kehityshistoriaa ei voida tarkastella vain omana 
erillisenä saarekkeenaan yhteiskunnassa. Pohjimmiltaan psykiatrisen järjestel-
män kehityssuunta viime sotien jälkeisinä vuosikymmeninä nivoutui laajempiin 
poliittisiin ratkaisuihin ja linjavalintoihin, talouskasvuun, yhteiskunnan rakenne-
muutokseen ja ns. hyvinvointivaltion rakennusprojektiin. Terveyden- ja sosiaali-
huollon aloilla yleisestikin Suomessa vallitsi 1950-luvulta lähtien hyvin laitosval-
tainen ajattelutapa (s. 110). Terveydenhuoltojärjestelmässä korostui sairaala-
tasoinen hoito, ja perusterveydenhuollon kehitys pysyi kauan hitaana ja puut-
teellisena. 
 
7.2.4 Uudenlaiseen mielenterveysajatteluun 
Useissa maissa avohoitoajatteluun siirtymiseen tuntuu liittyneen korostuneen 
voimakas pyrkimys ”vapauttaa” potilaat, jolloin heidän oikeutensa hyvään hoi-
toon saattoi jäädä taka-alalle (s. 198). Varoittavia kansainvälisiä esimerkkejä 
riitti, ja siten voidaan Suomen rakennemuutoksen alun viivästymisessä nähdä 
myös positiivisia piirteitä. Sairaansijarakentaminen 1950- ja 1960-luvulla loi tur-
vallisen perustilanteen ja hyvän lähtökohdan tulevien suurten muutosten harkit-
sevalle suunnittelulle ja toteutukselle aikana, jolloin myös maan kulttuuri-
ilmapiiri olisi voimakkaasti tukemassa niitä. 
   1970-luvun Suomessa alettiin kiinnittää lisääntyvästi huomiota yhteiskunnallis-
ten toimintojen yleiseen laitosvaltaisuuteen. Perusterveydenhuollon kehitykses-
sä hyvin tärkeästä kansanterveyslaista puuttuivat erityiset mielenterveystyötä 
koskevat säädökset, missä voidaan nähdä heijastumaa pitkällisestä erillisyydes-
tä psykiatrian ja muun terveydenhuoltojärjestelmän kehityshistorioissa. Lain 
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eduskuntakäsittelyssä oli kuitenkin sentään todettu, että myös mielenterveys-
palvelut voisivat toteutua terveyskeskuksissa muun kunnallisen kansanterveys-
työn tavoin (s. 110). 
   Psykiatriassakin alettiin tahtoa suunnanmuutosta. Laitoshoitoon perustunutta 
järjestelmää arvosteltiin yhä voimakkaammin ja yleisemmin, mille saatiin pohjaa 
tietenkin kehityksestä ulkomailla mutta myös alan kotimaisista edistysaskelista 
sekä edellä mainitusta suomalaisen terveydenhuollon yleisestä pyrkimyksestä 
muuttua avohoitosuuntautuneemmaksi ja sairauksien ennaltaehkäisyä korosta-
vammaksi (s. 108, 110, 114). 
   Vuoden 1952 mielisairaslaki kantoi vielä nimessäänkin sitä pitkää historiaa, 
jossa oli keskitytty erityisesti asteeltaan vaikeimpiin mielenterveyden häiriöihin. 
Psykiatrian ala ja myös länsimainen kulttuuri olivat kuitenkin alkaneet selvästi 
kehittyä suuntaan, jossa mielenterveyden palvelujärjestelmän perustarkoitus ja 
tehtäväkenttä nähtiin entistä paljon laajempana ja monipuolisempana. 
   Uudenlainen mielenterveysajattelu voimistui Suomessa 1970-luvun puolivälis-
tä alkaen. Perinteisestä sairauskeskeisestä lähestymistavasta haluttiin siirtyä 
käsittelemään mielenterveyttä kokonaisvaltaisemmin ja myös positiivisessa va-
lossa (s. 113). Mielenterveyden eri ulottuvuudet integroivan mallin toivottiin tar-
joavan muutoksen myös vastakkainasetteluun, joka suomalaiseenkin psykiatri-
aan oli edellisinä vuosikymmeninä syntynyt erityisesti biologisen ja psykotera-
peuttisen näkökulman välille. 
   Mielisairaslain asianmukaisuutta pohdittiin komiteatyöskentelyssä jo vuodesta 
1960 alkaen, ja vuonna 1964 valmistuneessa mietinnössä ehdotettiin, historial-
lisella tavalla muuttuneen ideologian ja terminologian mukaisesti, mielenterve-
yslain säätämistä (s. 111). Ehdotus tuli sivuutetuksi hallinnollisista syistä, eikä 
seuraavallakaan vuosikymmenellä saatu aikaan kokonaan uutta mielenterveys-
työtä koskevaa lakia, vaan vuonna 1978 astui voimaan ainoastaan mielisairas-
lain muutos. 
   Näin ollen jo ainakin vuonna 1889 virallisessa käytössä ollut käsite ”mielisai-
ras” säilyi mielenterveystyötä koskevan lainsäädännön nimiterminä lopulta aina 
1990-luvulle saakka. Kuten aiemmin on tullut esiin, oli merkittävä hitaus käsit-
teen muuttamisessa koettu myös noin vuosisata aikaisemmin, kun asetussana 
”houru” oli tahdottu vaihtaa termiin ”mielisairas” (s. 92, 207). 
   Kun Suomen psykiatrisessa hoitojärjestelmässä historiallisesti otettiin 1970-
luvulta alkaen tavoitteeksi lähes maailmanennätykselliseksi kohonneen sai-
raansijamäärän vähentäminen ja korvaavien avohoidon toimintojen kehittämi-
nen, kokosi pyrkimys taakseen laajan yhteisrintaman. Päämääränä oli toteuttaa 
suuri rakennemuutos, jonka pysymiseen hallittuna oli kiinnitettävä erityistä 
huomiota. 
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   Suomalaista mielenterveystyötä olivat uuteen avohoitopainotteiseen suuntaan 
johtamassa erityisesti lääkintöhallituksen työryhmän vuonna 1977 julkaisema 
psykiatrisen terveydenhuollon kehittämissuunnitelma (s. 114), mielisairaslain 
osittaisuudistus vuonna 1978 (s. 113), vuonna 1981 käynnistynyt skitsofrenia-
projekti (s. 116) sekä mielenterveystyön komitean mietintö vuodelta 1984 (s. 
116). Taustalla vaikutti aiemmasta häiriökeskeisyydestä poikkeava, uudenlai-
nen näkemys mielenterveydestä uusiutuvana voimavarana (s. 113). Hoitojärjes-
telmäkehitykselle luotiin lyhyen ja pitkän aikavälin suunnitelmia ja tavoitteita, 
joiden toteuttamiseksi tehtiin aktiivisesti työtä niin hallinnon eri portailla kuin 
mielenterveystyön kentälläkin. 
   1970-luvun lopun ja 1980-luvun suunnitelmallisen mielenterveyspolitiikan an-
siot rakennemuutoksen hallitussa käynnistämisessä ovat varsin kiistattomat (s. 
119, 136, 186, 189). Avohoitoa ja muita laitosten ulkopuolisia toimintoja kehitet-
tiin ottamaan vastaan sairaaloista kotiutuvat potilaat. Sairaansijoja purettiin ja 
avohoidon henkilöstöresursseja kasvatettiin (s. 119). Skitsofreniaprojekti tuli 
hyvin merkittävästi muuttamaan tuon sairauden hoitoketjua ja -ideologiaa. Por-
taittaisen kuntoutuksen pioneeri Sopimusvuori ry oli tärkeä tuonkin projektin 
aatteellinen taustavaikuttaja (s. 114). Myös itsemurhaprojekti (s. 117) havain-
nollisti suunnitelmallisen ja pitkäjänteisen mielenterveystyön vaikutusmahdolli-
suuksia. 1970-luvulta alkaen otettiin keskeiseksi tavoitteeksi aluepsykiatrinen 
toimintamalli, kuten useissa länsimaissa oli tehty (s. 115). 
 
7.2.5 Psykiatria kehittyvänä järjestelmänä 
1970- ja 1980-luvun mielenterveyspolitiikan kaltaisista saavutuksista huolimatta 
Suomen psykiatrisen järjestelmän kehityksen ja uudistumisen historia luo mo-
nessa kohtaa mielikuvan hitaudesta ja viiveistä hallinnossa ja poliittisessa pää-
töksenteossa. 
   1800-luvulla pyrittiin kovasti saamaan aikaan uudistuksia, mutta niitä jouduttiin 
yleensä odottelemaan kauan ja hyvin useat ehdotukset myös kariutuivat pitkälli-
sissä käsittelyprosesseissa (s. 88, 92, 94, 97). Alan tärkeimpiä säädöksiä uu-
distettiin viime sotien aikaan saakka lopulta vain noin puolen vuosisadan välein, 
vaikka muutoksia tapahtui niin psykiatriassa kuin kulttuurissa ja uudistusesityk-
siä tehtiin käytännössä koko ajan. Tämänkaltainen päätöksenteon ja byrokrati-
an hitaus ei tietenkään ole ollut ominaista pelkästään Suomelle. Esimerkiksi 
Italiassa vuonna 1904 säädetty mielisairaslaki oli voimassa lopulta aina vuoteen 
1978 saakka (Salo 1996, 131–132). 
   Piirimielisairaalaverkoston rakentumista 1920- ja 1930-luvulla edelsi hyvin 
pitkäaikainen prosessi valtionavusta sopimisessa, ja pohjimmiltaanhan koko 
järjestelmä perustui vuoden 1889 asetukseen (s. 99). Säädösten viitoittamaa 
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linjaa siis seurattiin, mutta viive oli hyvin pitkä. Myös vuoden 1952 mielisairasla-
ki perustui paljon aikaisemmin laadittuihin suunnitelmiin (s. 212). Lainsäädän-
nön modernisoinnin vaikeudesta ja hallinnon monimutkaisista kuvioista kerto-
nee sekin, että Suomen ensimmäisestä mielenterveyslaista oli haaveiltu jo 
1960-luvulla mutta se toteutui vasta 1990-luvulla (s. 216). Myös erikoissairaan-
hoitolain voimaantulo 1990-luvulla oli pitkällisen valmisteluprosessin ja poliitti-
sen kädenväännön tulos, olihan esimerkiksi jo vuonna 1964 asetettu kunnalli-
sen yhteistoiminnan järjestysmuotokomitea mietinnössään vuonna 1970 esittä-
nyt sairaanhoitopiiriratkaisua (s. 111). 
   Poliittinen päätöksenteko ja hallintokäsittely vievät aina oman aikansa, ja asiat 
on tietenkin tärkeää suunnitella huolellisesti. Ongelmaksi saattaa kuitenkin 
muodostua, että viiveiden aikana ehtii jo tapahtua ehkä paljonkin siitä kehityk-
sestä, jonka hallittuun ohjaamiseen esimerkiksi uusia säädöksiä oli alun perin 
toivottu ja alettu valmistella. Näin ollen uudet suuntaviivat saatetaan esitellä ja 
saattaa voimaan tilanteessa, jossa ne ehkäpä jo ilmentävätkin vanhentumassa 
olevaa ajattelutapaa. Tämä mahdollinen ongelma kuulunee varmaankin kaiken-
laiseen säädösten valmistelutyöhön. Toisaalta uudet selvitykset ja aika saatta-
vat osoittaa aiemmat suunnitelmat perustuviksi virheellisiin arviointeihin, kuten 
esimerkiksi kävi Suomessa vuosisata sitten (s. 96) ja Isossa-Britanniassa 1960-
luvulla (s. 81). 
   Arjen hoitotyössä on Suomen psykiatriassa usein lyhyelläkin viiveellä otettu 
käyttöön uusia mahdollisuuksia, kuten malaria- ja sokkihoidot 1900-luvun alku-
puolella ja uudet psyykenlääkkeet 1950-luvulta alkaen (s. 101, 108). Järjestel-
märakenteen tasolla ei tieteen ja yhteiskunnan muutoksiin puolestaan ole tavat-
tu reagoida kovinkaan nopeasti. Tietenkin aina välillä tämä on ollut järkevä ja 
turvallinen linjavalinta, mutta toisaalta se tuntuu joskus saaneen myös eräänlai-
sen kangistumisen piirteitä. 
   Suomen mielisairaanhoitojärjestelmää ei historiassa ole juurikaan kehitetty 
erityisen pioneerimaisella ja rohkealla otteella, vaan useimmiten linjaukset ovat 
pohjautuneet perinteisiin ja osittain myös vanhoillisina pidettäviin näkemyksiin ja 
asenteisiin. Psykiatrian pitkään jatkuneen erillisyyden muusta terveydenhuollos-
ta voidaan nähdä osaltaan liittyvän tähän asiaan. Sairaansijojen rakentaminen 
erillisiin mielisairaaloihin säilyi todella kauan suunnitelmien keskeisimpänä pyr-
kimyksenä. 
   Järjestelmän kehityskaaressa joustavuuden puute on näkynyt usein toistu-
neena kuviona ikään kuin sulkea silmät risteäviltä poluilta, ennen kuin valituksi 
tullut tie on kuljettu loppuun saakka. Tämä ajattelu on korostuneella tavalla tu-
kahduttanut historiassa vaihtoehtoisilta toiminnoilta mahdollisuuksia edes kun-
nolla aloittaa kehitystään. Yksi hyvä esimerkki tästä on yleissairaalapsykiatria, 
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jolle historia olisi voinut tarjota useitakin kasvumahdollisuuksia, mutta lopulta ne 
aina vietiin siltä pois (luku 5.4.4). Samoin avohoito joutui vielä 1900-luvun jälki-
puoliskolla odottamaan todellisia kehitysedellytyksiä niin kauan, kunnes laitos-
rakentamisen vaihe oli ehditty saada lähes päätökseen. 
   Ratkaisut tuntuvat historiassa usein vahvasti suosineen vain yhdensuuntaista 
kehitystä, ja niinpä nykypäivänä vallalla oleva ajatus monipuolisesta ja jousta-
vasta mielenterveyspalvelujen järjestelmästä voidaankin nähdä tätä taustaa 
vasten yllättävän uutena. 
 
7.2.6 Psykiatria osana suomalaista terveydenhuoltoa 
Merkittävä osa psykiatrista toimintaa kuului Suomessa kauan osaksi kunnallista 
sosiaalihuoltoa, kun tuhansia mielisairaita säilytettiin vaivaistaloissa ja kunnal-
liskodeissa lopulta aina 1970-luvulle saakka. 1900-luvun jälkipuoliskolla mieli-
sairaaloihin sijoitettiin hyvin paljon vanhuksia, dementiapotilaita ja kehitysvam-
maisia ihmisiä, jotka eivät olisi kuuluneet niihin (s. 107). Tapahtumat kertovat 
kulttuurillisesta suhtautumisesta psykiatriaan. Yhteiskunnilla on ollut pitkäaikai-
nen ja voimakas taipumus nähdä ala enemmänkin sosiaali- kuin terveydenhuol-
lon toimintona ja sen tärkeänä tehtävänä muuhun yhteiskuntaan sopimattomiksi 
katsottujen ihmisten säilytys. Omalla tavallaan tästä voitaneen nähdä kertovan 
sen esimerkiksi tanskalaisen mallin, jossa mielisairaaloita saatettiin aikoinaan 
perustaa hyvinkin erilaisiin vanhoihin rakennuksiin, kuten vankiloihin tai rauta-
tieasemille (s. 79). Monenlaisia yhteyksiä psykiatrian kanssa omaava päihde-
huoltohan onkin perinteisesti kuulunut pitkälti sosiaalihuollon toimintoihin. 
   Historiassa psykiatrian ala ei ole yleisesti ottaen nauttinut kovin suurta arvos-
tusta myöskään muiden alojen lääkäreiden keskuudessa. Pula mielisairaalalää-
käreistä oli krooninen ja säilyi yhtenä kestohuolenaiheena esimerkiksi Suomen 
Psykiatriyhdistyksen kokouksissa vuosikymmenestä toiseen (s. 127). Esimer-
kiksi 1920-luvulla tahdottiin lääkäriksi valmistuvia houkutella työskentelemään 
mielisairaaloissa tarjoamalla heille samanlaisia stipendejä kuin Lappiin lääkärin 
töihin lähteville (Achté ym. 1983, 20). Tätä taustaa vasten onkin historiallisen 
merkittävää, että 1980-luvun lopulla psykiatria kohosi peräti toiseksi suosituim-
maksi erikoistumisalaksi lääketieteessä (s. 147). 
   Psykiatrian painopiste säilyi hyvin kauan kaikkein vaikeimmissa mielentervey-
den häiriöissä, ja nykyaikaisten hoitomahdollisuuksien puuttuessa ala käytän-
nössä pitkälti harjoitti suuren mittaluokan huoltotoimintaa. Vaikka psykiatrian 
kansainväliset edistysaskeleet, kuten malaria- ja sokkihoidot, tulivat myös Suo-
messa käyttöön suhteellisen lyhyellä viiveellä, ei ala kuitenkaan saanut kokea 
todellista muodonmuutosta ennen 1950-lukua. Nämä realiteetit heikensivät var-
mastikin sen asemaa osana lääketiedettä. 
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   Psykiatrian piirissä mielikuvat alan väheksynnästä somaattisen terveyden-
huollon puolella tuntuvat säilyneen hyvinkin kauan. Tästä on lukuisia viitteitä 
poimittavissa esimerkiksi luvussa 6.3.1 esitetyistä kommenteista. Kuitenkin var-
sin useilla lääketieteen erikoisaloilla saatiin ratkaisevia kehitysaskelia odotella 
melko kauan, eli psykiatrian väheksyntää ei voida selittää pelkästään alan ky-
vyttömyydellä esittää vakuuttavia hoitotuloksia. Syitä siihen on etsittävä myös 
psykiatrian historiallisesta tehtävästä yhteiskunnan suojelussa, itse mielen sai-
rauksiin iät ja ajat kohdistuneista sitkeistä peloista ja ennakkoluuloista sekä 
etenkin hyvin pitkään jatkuneesta psykiatrian erillisyydestä muusta lääketietees-
tä. 
   Ruotsin vallan aikana Suomen ”houruinhoito” jätettiin tietoisesti lähinnä erillis-
ten hospitaalien toiminnaksi. Vuoden 1840 asetus järjesti ”heikkomielisten” hoi-
don virallisesti omaksi järjestelmäkseen, jossa yhteyden yleissairaaloihin muo-
dosti lääninlasarettien psykiatrinenkin akuuttihoito (s. 89). Vuoden 1889 asetuk-
sessa yhteys säilyi, mutta käytännössä psykiatria siirtyi vahvasti kunnallisen 
vaivaishoidon suuntaan ja yleissairaaloiden merkitys jäi kokonaiskuvassa varsin 
vähäiseksi (s. 95). Piirimielisairaalaverkosto erotti 1900-luvun alkuvuosikym-
meninä lopulta kokonaan mieli- ja yleissairaanhoidon kehityspolut (s. 124). 
   Suomessa psykiatrian erillisyys muusta terveydenhuollosta kesti harvinaisen 
pitkään, lopulta aina 1990-luvulle asti, vaikka siinä oli jo vuosikymmenten ajan 
nähty runsaasti hallintoon ja taloudellisuuteenkin liittyvää ongelmallisuutta. Tär-
keä kysymys onkin, miten tuo vanhakantainen ajattelu psykiatrian ja muiden 
lääketieteen erikoisalojen erilaisista perimmäisistä tehtävistä ja luonteista lopul-
ta kykeni pitämään paikkaansa lähes uudelle vuosituhannelle saakka. 
   Erillisyyden juuret ulottuvat kauas historiaan. Useat mielenterveyden häiriöi-
den oireet ovat varmastikin tuntuneet ihmisistä hyvin vaikeasti käsitettäviltä ja 
myös uhkaavilta. Tietoa häiriöiden syistä oli niukasti ja todellisia hoitomahdolli-
suuksia vieläkin vähemmän. Psykiatria tuli edustamaan huoltotoimintaa, ja sen 
keskeisenä tehtävänä oli yhteiskuntarauhan turvaaminen. Mielisairaita ihmisiä 
tiedettiin olevan hyvin paljon, ja huollon kehittäminen nähtiin suuren mittaluokan 
yhteiskunnallisena projektina, joten pidettiin järkevänä järjestää tuo toiminta 
omaksi hallinnon alakseen. 
   Kun psykiatriset laitokset usein sijoitettiin syrjäisiin paikkoihin ja hoitoajat oli-
vat hyvin pitkiä, varsin usein potilaan koko lopun eliniän mittaisia, voitaisiin pitää 
hämmästyttävänä, ellei noihin laitoksiin olisi kansan keskuudessa liittynyt voi-
makkaita pelkoja ja ennakkoluuloja. Sukupolvet toisensa perään tulivat omak-
sumaan, että mielen sairaudet olivat jotakin tavallisesta sairastamisesta poik-
keavaa ja siksi viety paitsi pois yhteiskunnasta myös pitkälti erilleen muusta ter-
veydenhuollosta. 
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   Myös psykiatrian alan lääkäreihin suhtauduttiin esimerkiksi 1900-luvun alun 
Suomessa epäilevästi. Professori Sibeliuksenkin kerrotaan joutuneen turhaan 
odottelemaan potilaita yksityisvastaanotolleen, ja psykiatrien yksityisvastaanot-
totoiminta oli tuohon aikaan yleisesti varsin neurologiapainotteista (Suominen 
1983, 347). Lievemmätkin mielenterveyden häiriöt koettiin herkästi merkiksi siitä 
pelottavasta, normaalista yhteiskuntaelämästä poistettavasta ”hulluudesta”, ellei 
oireita sitten kyetty näkemään esimerkiksi helpommin lähestyttävän ”hermoär-
sytyksen” aiheuttamina. Kansainvälisesti tarkasteltunahan 1800-luvulta lähtien 
oli psykiatreille ryhtyminen hermospesialisteiksi saattanut tarjota yhteiskunnalli-
selta ja taloudelliselta kannalta tarkasteltuna suuria mahdollisuuksia (s. 51). 
Psykiatrian läheinen yhteys neurologian kanssa säilyi Suomessakin aina 1960-
luvulle saakka, mikä näkyy hyvin esimerkiksi Suomen Psykiatriyhdistyksen ni-
mimuutoksissa (luku 5.4.6). 
   Kun 1900-luvun alkupuolen Suomessa oli psykiatrisen hoitojärjestelmän vä-
häinenkin yhteys yleissairaanhoitoon katkeamassa, ryhdyttiin useissa maissa 
nimenomaan kehittämään psykiatriaa myös yleissairaaloissa. Ruotsissa ja 
Tanskassa psykiatrista osastotoimintaa käynnistettiin yleissairaaloissa 1930-
luvun lopulta lähtien, Norjassa jo 1910-luvulla ja Isossa-Britanniassa 1920-
luvulla (luku 4.8). Suomessa ensimmäinen varsinainen yleissairaalan aikuispsy-
kiatrinen vuodeosasto perustettiin lopulta vasta vuonna 1979 (s. 125).  
   Esimerkiksi Ruotsissa psykiatrian kehittäminen myös yleissairaaloissa johti 
lopulta kahden varsin laajan ja keskenään erilaisen järjestelmän osan syntyyn 
(s. 77). Merkittävänä erona Suomeen oli se, että läntisessä naapurimaassam-
me mielisairaalaverkoston rakentaminen oli edennyt valtiollisena hankkeena ja 
paljon Suomea pidemmälle. Näin ollen Ruotsissa ehkä koettiin oltavan valmiim-
pia ottamaan ikään kuin seuraava askel järjestelmän kehittämisessä. 
   Suomessa mielisairaalalaitoksen tiedettiin useiden vuosikymmenien ponniste-
luista huolimatta olevan vielä hyvin vajavainen, ja tuon ongelman ratkaisupyrki-
mykset säilyivät edelleen kauan mielenterveysasioiden ydinkysymyksenä 
maamme yhteiskuntapolitiikassa. Tämä linjaus näyttää hyvin tehokkaasti estä-
neen hoitojärjestelmän muunlaisten palvelumuotojen kehittymistä. 
   Enenevästi vasta 1970-luvulla Suomessa alettiin korostaa psykiatrisen hoito-
järjestelmän erillisyyttä muusta terveydenhuollosta merkittävänä ongelmana (s. 
111, 115). Psykiatrian integraatio muun erikoissairaanhoidon kanssa toteutui 
lopulta niinkin myöhään kuin 1990-luvulla. Siis vasta silloin psykiatriasta viimein 
tuli tasavertainen muiden lääketieteen erikoisalojen kanssa. 
   Ruotsissa psykiatrinen hoito oli liittynyt hallinnollisesti muuhun terveydenhuol-
toon vuonna 1967 ja Tanskassa vuonna 1976 (luku 4.8). Keskeinen syy psykiat-
rian ja somatiikan pysymiseen Suomessa niin kauan erillisinä järjestelminä oli 
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lopulta se, että yhdentymiselle löytyi voimakasta vastustusta kummallakin asi-
anomaisella taholla sekä myös kunnallisten luottamushenkilöiden piirissä (Esko-
la 1983, 214). 
   1990-luvulle siirryttäessä mielenterveyden häiriöiden hoito Suomessa oli saa-
pumassa historiallisen merkittävään muutosvaiheeseen. Prosessin ymmärrettiin 
kaipaavan avointa keskustelua, että laaja ja monitahoinen ongelmakenttä voisi 
jäsentyä ja tulla käsitellyksi hallitulla tavalla. Yksi yritys keskustelun virittämisek-
si oli Kuopiossa vuonna 1990 järjestetyiltä koulutuspäiviltä laadittu aineistora-
portti, jossa päivänpolttavasti kyseltiin psykiatrian suuntaa otsikolla ”Quo vadis, 
psykiatria”. (Lehtonen 1991.) 
   Johannes Lehtonen totesi Suomen Lääkärilehden artikkelissa, että psykiatrian 
eristäminen oli päättymässä ja psykiatriset häiriöt oltiin hyväksymässä samaan 
kuvaan muiden sairauksien kanssa. Hän kiinnitti huomiota siihen, miten vähäis-
tä julkinen keskustelu asiasta oli sen merkityssisältöön nähden ollut. Lehtonen 
ilmaisi psykiatrian olevan ”siirtymässä reaaliaikaan”, kun yhteiskunnalta alettiin 
nyt odottaa sen tuen ja hoidon järjestämistä, joka psykiatrian oman kehityksen 
kautta oli tullut mahdolliseksi. Vanha säilyttämistehtävä ei enää ollut ajankohtai-
nen, vaan yhteiskunta odotti aivan ilmeisesti psykiatrialta uudenlaista panosta 
yhteiskuntaa tukevana instituutiona. (Lehtonen 1990.) 
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7.3 Yhteenveto 
 
7.3.1 Näkökohtia hoitojärjestelmäkehityksestä länsimaisessa kulttuuripii-
rissä 
 
1. Historian jatkuva aaltoliike näkyy myös psykiatrian kehityksessä. 
 
2. Käsitykset mielenterveyden häiriöiden syistä ovat historian saatossa vaih-
delleet hyvin paljon, millä on luonnollisesti ollut suuri merkitys psykiatrisen 
hoidon toteutumiseen. 
 
3. Psykiatrinen hoitojärjestelmä on aina ollut vahvasti sidoksissa oman aikan-
sa yhteiskunnalliseen ja kulttuurilliseen tilaan sekä talouteen. 
• Kulttuurillisilla tekijöillä on ollut vaikutuksia myös tieteen teori-
oiden ja hoitosuositusten tasolla. 
• Yhteiskunnalliset ja kulttuurilliset kriisit ja murrokset ovat usein 
merkinneet erityistä uhkaa psykiatrisille potilaille, sillä heidän 
sosiaalinen asemansa ja välillä myös ihmisarvonsa on histori-
assa perinteisesti ollut hauraalla pohjalla. 
• Psykiatrian resurssointiin on taloustilanteen ohella vaikuttanut 
myös kustannus-hyötysuhteen kulloinenkin kulttuurillinen mää-
rittely, jossa arvomaailmalla on luonnollisesti keskeinen osuus. 
• Mielenterveyden häiriöistä kärsivien ihmisten asema voidaan 
nähdä yhtenä merkittävänä indikaattorina kulttuurin ja yhteis-
kunnan tilasta. 
• Tieteen ja hoitomuotojen kehityksellä on ollut taipumus heijas-
tua viiveellä kulttuurillisiin asenteisiin ja arvoihin. 
 
4. Yhteiskunnilla on historiassa ollut varsin voimakas taipumus mieltää psyki-
atria päihdehuollon tavoin enemmänkin osaksi sosiaalihuoltoa tai laupeu-
dentyötä kuin terveydenhuoltoa. 
• Psykiatrian tehtävä yhteiskunnallisena ”siistijänä” ja suojelijana 
on korostunut kauan. 
• Psykiatrialla on ollut vaikeuksia kyetä ratkaisevalla tavalla va-
kuuttamaan muu yhteiskunta hoidollisilla tuloksillaan. 
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5. Mielenterveyden häiriöihin ja psykiatriseen hoitojärjestelmään on historias-
sa kohdistunut hyvin pitkäaikaisia ja sitkeitä pelkoja ja ennakkoluuloja. 
• Ajatus parantumattomuudesta on yhdistynyt tähän sairausryh-
mään laajalti ja tavannut nousta optimismin aikakausien välillä 
esiin yhä uudestaan. 
• Mielikuva yhteydestä psykiatrisen hoitojärjestelmän piiriin jou-
tumisen ja elinikäisen vankeuden välillä on elänyt historiassa 
sitkeänä ja voimakkaana. 
• Ennakkoluulot ovat näkyneet esimerkiksi korkeana kynnyksenä 
psykiatriseen hoitoon hakeutumiseen. 
 
6. Laitosjärjestelmä syntyi alun perin eristämistarkoituksessa eikä niinkään 
hoitoa varten. 
• Taustalla oli länsimaisen elämänmuodon voimakas muutospro-
sessi modernien yhteiskuntien suuntaan.  
• Toisaalta laitokset tarjosivat monelle mielenterveyspotilaalle 
ehkä ainoan mahdollisen turvapaikan ja myös avasivat mahdol-
lisuuksia varsinaisten hoitotoimien kehittymiselle. 
 
7. Psykiatrisen järjestelmän avohoitopainotteisuus on historiallisesti varsin 
tuore ilmiö. 
• Vasta 1950-luvulla alkanut psykofarmakologinen murros tuntuu 
tarjonneen avohoitosuuntautumiselle ratkaisevia uusia toteut-
tamisedellytyksiä, mistä merkittävä osuus lienee välittynyt 
asennemuutoksen ja uuden optimismin kautta. 
• Psykiatrisia sairaalapaikkoja on monissa maissa purettu nope-
ammin, kuin potilaita vastaanottavaa laitosten ulkopuolista jär-
jestelmää on rakennettu, mistä on seurannut vakavia ongelmia. 
• Avohoidon ensisijaisuus on tuonut mielenterveyden häiriöt lä-
hemmäksi muuta yhteiskuntaa, millä on ollut suotuisia vaiku-
tuksia myös tähän sairausryhmään kohdistuneiden pelkojen ja 
ennakkoluulojen hälvenemiseen vihdoin viimein. 
 
8. Varsinaisen hoidon vähäisyyteen ajautuminen on ollut historian aaltoliik-
keessä jatkuvana uhkana psykiatriassa. 
• Hoitavan tahon uskolla hoito- ja parannusmahdollisuuksiinsa 
sekä tulevaisuuteen on ollut merkittävä aktivoiva vaikutus hoi-
tojärjestelmään, kun taas epäuskon ja toivottomuuden ilmapii-
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rissä potilaiden kohtaloksi on usein uhannut jäädä pelkkä pas-
siivinen, lähes vankilamainen säilytys. 
• Taloudellisten resurssien riittämättömyys on varsin herkästi ol-
lut palauttamassa järjestelmäkehitystä passiivisuuden suun-
taan vähentämällä hoitomahdollisuuksia ja hoidollisen optimis-
min edellytyksiä. 
• Avohoitopainotteiseen järjestelmään siirtymisessäkin varsinai-
sen hoidon vähäisyys ja jopa suoranainen heitteille jääminen 
on useissa maissa tullut monien potilaiden kohtaloksi. 
 
7.3.2 Näkökohtia Suomen hoitojärjestelmäkehityksestä 
 
1. Psykiatrialla on myös Suomessa ollut historiassa vaikeuksia saavuttaa ar-
vostettu asema osana lääketiedettä ja yhteiskuntaa. 
o Mielenterveyden häiriöihin on kauan liittynyt häpeää, pelkoja ja 
ennakkoluuloja, ja menneinä aikoina vakavimmat näistä sairauk-
sista johtivatkin (sairaansijatilanteen määrittelemissä rajoissa) 
usein elinikäiseen eristämiseen erillisissä ja usein myös syrjäisis-
sä laitoksissa. 
o Psykiatria ei historiassa ole kyennyt ratkaisevalla tavalla vakuut-
tamaan muuta yhteiskuntaa hoidollisella ja kustannus-
hyötysuhteen tason tuloksellisuudellaan, ja muusta terveyden-
huollosta erillisenä alaan on kohdistunut vahvoja ennakkoluuloja 
ja jopa mystisiä uskomuksia. 
o Menneinä aikoina mielisairaanhoitoa on tavattu pitää lähinnä yh-
teiskunnallisena ”siistijänä” ja suojelijana sekä parantumattomasti 
sairaiden huoltotoimintana. 
 Vaivaistalojen, myöhempien kunnalliskotien, mielisairas-
osastot olivat aikoinaan varsin suuri osa mielenterveyden 
häiriöiden hoitojärjestelmää, vaikka ne kuuluivat nimen-
omaan vaivaishoitoon ja myöhemmin sosiaalihuoltoon eikä 
niitä ollut vuoteen 1937 saakka virallisesti velvoitettu edes 
lääkärin valvontaan. 
 1900-luvun jälkipuoliskollakin rakennettuihin psykiatrisiin 
sairaaloihin sijoitettiin runsaasti vanhus-, dementia- ja ke-
hitysvammapotilaita, jotka eivät olisi kuuluneet niihin.  
o Psykiatrian arvostuksesta osana lääketiedettä kertoo paljon 
mielisairaaloissa historiassa vallinnut krooninen pula lääkäreis-
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tä, ja toisaalta asian merkittävästä muutoksesta se, että 1980-
luvun lopulla psykiatria nousi peräti toiseksi suosituimmaksi eri-
koistumisalaksi. 
 
2. Psykiatrisen hoitojärjestelmän erillisyys muusta terveydenhuollosta ulottuu 
hyvin pitkälle historiaan, ja se kesti Suomessa poikkeuksellisen kauan, lo-
pulta aina 1990-luvulle saakka. 
o 1900-luvun alun vuosikymmeninä psykiatrian yleissairaalayh-
teydet katkesivat maassamme yhä täydellisemmin, kun taas 
monissa muissa länsimaisissa valtioissa alettiin tuolloin nimen-
omaan rakentaa ja vahvistaa tuota yhteyttä. 
o Hoitojärjestelmien erillisyyden purkamiselle löytyi vastustusta 
niin psykiatrian, somatiikan kuin kunnallisten luottamushenki-
löidenkin piirissä, ja integraation toteuttamisen aikoihin 1990-
luvun alussa kerätyissä kommenteissa tulevat selvästi esiin 
puolin ja toisin koetut, varsin voimakkaat pelot muutoksen seu-
rauksista ja myös ennakkoluulot toisia osapuolia kohtaan.  
o On perusteltua väittää, että psykiatrian pitkällinen erillisyys on 
suosinut alaan ja mielenterveyden häiriöihin kohdistuneiden 
häpeän, pelkojen ja ennakkoluulojen säilymistä. 
 
3. Sairaalapaikkojen lisärakentamisen tarve ja laitosvaltainen ajattelutapa ovat 
ohjanneet Suomen psykiatrisen hoitojärjestelmän kehityshistoriaa voimak-
kaasti ja kansainvälisesti vertailtuna erityisen pitkään, aina 1970-luvulle as-
ti. 
o Mielisairaansijoista oli hyvin kauan huutava pula, ja niiden ra-
kentaminen oli selkeästi valittu järjestelmän kehityslinja ja val-
tava yhteiskunnallinen projekti, jonka etenemiseksi tehtiin työtä 
ja käytiin poliittista kädenvääntöä vuosisatojen ajan. 
o Vasta vuoden 1952 mielisairaslain seurauksena rakentunut B-
sairaalaverkosto lopulta poisti mielisairaansijapulan 1970-luvun 
alkuun mennessä. 
o Laitospaikkojen luominen oli historiassa yleinen mielenterveys-
poliittinen linjaus länsimaissa, eli lopulta Suomi erottuu lähinnä 
siinä, että täällä tuo projekti eteni ja saatettiin päätökseen vii-
veellä ja vasta, kun useissa länsimaisissa valtioissa oli järjes-
telmän painopistettä jo selvästi siirretty kohti avohoitopainotteis-
ta ideologiaa. 
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• Vastaavanlaiset viiveet ovat järjestelmän kehityshistori-
assa olleet tavallisia, mutta tällä kertaa länsimaisen mie-
lenterveysajattelun linjamuutos avohoidon suuntaan oli 
historiallisen merkittävä, ja erityisesti siitä syystä Suo-
men kehitys noina vuosikymmeninä näyttäytyy niin sel-
keästi vastavirtaisena ja ”vanhakantaisena”. 
• Kulttuuri-ilmapiirikin alkoi Suomessa tuoda vahvemmin 
esiin tarvetta psykiatrian suunnanmuutokseen vasta 
1960- ja 1970-luvun taitteessa, jolloin mielisairaansijojen 
rakennusprojekti oli jo melkein valmis. 
o Laitospainotteinen ajattelutapa oli voimakkaasti vallalla yleises-
tikin suomalaisessa terveys- ja sosiaalipolitiikassa 1950- ja 
1960-luvulla. 
o Laitosvaltaisen ajattelun ilmapiirissä psykiatrisen hoitojärjestel-
män rakentuminen oli varsin urautunutta ja kapea-alaista, ja 
mielisairaaloiden ulkopuolisten toimintojen, kuten avohoidon ja 
yleissairaalapsykiatrian, kehitys viivästyi maassamme huomat-
tavan paljon. 
• Nykyisin vallalla oleva ajatus monipuolisesta ja jousta-
vasta palvelujärjestelmästä näyttäytyy historian valossa 
yllättävän uutena. 
o Positiivisena puolena laitosvaltaisen ajattelun jatkumisessa 
Suomen psykiatrisen hoitojärjestelmän kehityksessä varsin 
kauan voidaan nähdä se, että näin oli ainakin saatu potilaat 
suojaan ja luotu turvallisempi lähtökohta tulevien, suurten jär-
jestelmämuutosten harkitulle ja tasapainoiselle toteutukselle, 
monissa maissa kun avohoitosuuntautuneisuuteen siirtyminen 
oli aiheuttanut suuriakin ongelmia. 
 
4. Historia tuo varsin selkeästi esiin hankaluudet ohjata hallitusti psykiatrisen 
hoitojärjestelmän kehitystä ja ennustaa tarkasti poliittisten päätösten koko-
naisseurauksia. 
o Vaikka sairaansijojen lisärakentaminen oli aina 1970-luvulle saak-
ka melkeinpä kaikkien suunnitelmien selkeä suunta ja päämäärä, 
kehittyi hoitojärjestelmä kuitenkin varsin pitkälti erilaisten toisiinsa 
enemmän tai vähemmän limittyneiden osa- ja tilapäisratkaisujen 
pohjalta, mihin taloudellisilla tekijöillä oli luonnollisesti suuri vaiku-
tus. 
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o Esimerkkeinä mainittakoon tilapäisratkaisupohjalta syntyneiden 
vaivaistalojen mielisairasosastojen merkityksen voimakas kasvu 
sekä piirimielisairaalaverkoston rakentumiskysymyksen pitkälli-
syys. 
 
5. Suomen psykiatrisen hoitojärjestelmän kehityshistoria on pääpiirteissään 
noudattanut yleisiä länsimaisia suuntaviivoja, mutta useimmiten jonkinlai-
sella viiveellä.  
o Yhteiskunnalliset ja kulttuurilliset tekijät ovat luonnollisesti 
vaikuttaneet järjestelmäkehitykseen myös Suomessa. 
o Tieteen edistysaskeleet on maassamme usein otettu käyt-
töön nopeammin kuin hoitojärjestelmän uudistukset. 
o Kokonaisuutena suomalainen hoitojärjestelmäkehitys on ta-
vannut useimmiten nojata varsin perinteisiin arvoihin, näke-
myksiin ja asenteisiin, eli erityisen pioneerimaisena ja inno-
vatiivisena se ei historian suuressa mittakaavassa näyttäy-
dy. 
o Yksittäisiä uudistusmielisiä ja hyvinkin edistyksellisiä kan-
nanottoja on historian saatossa esitetty paljonkin, mutta 
useimmat niistä ovat lopulta kariutuneet poliittisen käsittelyn 
prosesseissa. 
o Vuosisatojen ajan sitkeästi ja kovalla työllä rakennettu, 
1970-luvun alussa kokonsa puolesta ikään kuin valmiiksi 
saatu mielisairaalalaitos oli suomalaisen psykiatrian ja koko 
yhteiskunnan pitkäaikaisen kehitystahdon toteutuma, ja sitä 
on syytä pitää hyvin kunnioitettavana saavutuksena, vaikka 
se lopulta suurimman loistonsa saavuttaessaan jo ilmensikin 
vanhentuneeksi todettua mielenterveystyön tapaa. 
 
6. 1970-luvun lopun ja 1980-luvun suomalainen mielenterveyspolitiikka onnis-
tui varsin hyvin hoitojärjestelmän historiallisen rakennemuutoksen hallitussa 
käynnistämisessä. 
o Psykiatristen sairaaloiden sairaansijojen määrää vähennettiin, 
ja laitoksia korvaavina järjestelmän osina avohoitoa sekä puo-
liavoimia ja avohoitoa tukevia toimintoja kehitettiin määrällisesti 
ja laadullisesti. 
o Skitsofreniaprojekti auttoi merkittävästi muuttamaan tuon histo-
riassa todella paljon pitkäaikaista psykiatrista sairaalahoitotar-
vetta aiheuttaneen sairauden hoidon ideologiaa. 
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o Rakennemuutos oli koonnut taakseen vahvan yhteisrintaman, 
myös valtiollisen normiohjauksen tasolla, ja sitä tukivat ja ohja-
sivat laajalti hyväksytyt suunnitelmat sekä myös uudenlainen 
käsitys mielenterveydestä voimavarana. 
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8. MIKSI 1990-LUVUSTA MUODOSTUI NIIN MERKITTÄVÄ PSYKIATRIAL-
LE? 
 
8.1 Suomalaisten mielenterveyden kehityksestä 1990-luvulla 
 
Pohjoismaalaiset ihmiset vaikuttavat eurooppalaisessa vertailussa kaiken kaik-
kiaan keskimääräistä tyytyväisemmiltä henkiseen hyvinvointiinsa, eikä tilanne 
suomalaisten osalta näytä mitenkään erityisen huolestuttavalta myöskään mui-
hin Pohjoismaihin nähden (s. 176). 
   Mielenterveyden häiriöiden kansanterveydellinen merkitys on maassamme 
kuitenkin todella suuri (luku 6.2.5). Vuonna 2000 oli työkyvyttömyyseläkkeellä 
näiden häiriöiden vuoksi jo yli satatuhatta suomalaista, ja määrä oli vuosikym-
menen aikana kasvanut lähes 18 %. Masennus ohitti vuosikymmenen puolivälin 
paikkeilla skitsofrenian yleisimpänä diagnoosina tässä tilastossa. 
   Koko työkyvyttömyyseläkekannasta mielenterveyden häiriöiden osuus oli 
1990-luvun alussa 30 % ja lopussa 38 %. Näiden eläkkeiden merkittävä painot-
tuminen muita kansansairausryhmiä nuorempiin ikäluokkiin lisää suuresti niiden 
kansantaloudellistakin merkitystä. 
   Vuosikymmenen alkupuolta varjostaneella syvällä talouslamalla ja valtaisilla 
työttömyysluvuilla ei ollut pelättyä vaikutusta itsemurhien määrään, joka lähti 
vuoden 1990 jälkeen laskuun (s. 117). Sairauspäivärahakaudet lisääntyivät 
1990-luvulla mielenterveyden häiriöiden ryhmässä 63 %, kun taas yleisesti ne 
vähenivät 18 %:n verran. On arvioitu, että jostakin psyykkisestä häiriöstä kärsii 
jopa 20–25 % väestöstä. 
   Vuosituhannen vaihteen Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan suomalaisten 
terveys oli 20 vuoden aikana parantunut merkittävästi useissa suurissa kansan-
sairausryhmissä, mutta mielenterveyshäiriöissä ei ollut tapahtunut muutosta (s. 
165). Mielenterveysongelmien oli edeltävästi odotettu lisääntyneen, ja asiaa 
uutisoitiinkin pääosin positiivisessa valossa. Välittynyt mielikuva siitä, että tilan-
ne näin ollen olisi hyvä myös mielenterveydessä, herätti kuitenkin kritiikkiä psy-
kiatrian piirissä. Kysyttiin, olisiko lukujen pysyminen kahden vuosikymmenen 
ajan ennallaan koettu esimerkiksi sydänsairauksien kohdalla myönteisenä asia-
na, eli esitetyn tulkinnan nähtiin viittaavan mielenterveyden ja muun terveyden 
erilaiseen arvostukseen (Lehtonen ym. 2003). 
   Vaikka lääketieteellisesti diagnosoitavissa mielenterveyden häiriöissä ei ole-
kaan todettu tapahtuneen muutosta, on useiden lähteiden perusteella arvioitu 
väestön muun henkisen pahoinvoinnin olevan kasvussa (Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriö 2004, 29–31). Tämä näkyi 1990-luvulla etenkin työelämässä, jossa sää-
telystä merkittävästi vapautuneen markkinatalouden vaatimukset, jatkuvan kil-
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pailun korostuminen ja arvomaailman muuttuminen ovat synnyttäneet runsaasti 
psyykkistä pahaa oloa, mikä on ollut selkeästi ja ehkäpä korostuneestikin todet-
tavissa myös terveydenhuollossa (s. 148). 
   Psykoterapiapalvelujen tarjonta julkisella puolella oli 1990-luvun Suomessa 
varsin vähäistä, ja merkittävässä roolissa oli Kansaneläkelaitoksen harkinnan-
varaisen kuntoutusrahan turvin yksityispuolella järjestetty terapia (s. 162). Psy-
koterapiapalvelujen tarve on huomattavasti tarjontaa suurempaa. Tulevaisuu-
dessa esimerkiksi lyhyempien ja harvajaksoisempien terapioiden osuus lisään-
tynee, sillä useissa hoitosuosituksissakin on korostettu tällaisten terapiamuoto-
jen tehokkuutta ja toisaalta niiden saatavuus on paranemassa (Pirkola ja Sohl-
man 2005, 29). 
   Psykiatrisessa lääkehoidossa tapahtui 1990-luvulla merkittäviä muutoksia (lu-
ku 6.2.4.1). Psykoosilääkkeiden ryhmässä käyttö pysyi suurin piirtein entisellä 
tasolla mutta kustannukset nousivat uusien lääkkeiden vuoksi selvästi. Suo-
messa myös käytettiin huomattavasti enemmän antipsykootteja kuin esimerkiksi 
Ruotsissa ja Tanskassa (s. 173). 
   Eniten 1990-luvulla muuttui masennuslääkkeiden kulutus, joka peräti viisinker-
taistui. Uusien lääkeaineiden myötä hoito kallistui vielä tuntuvasti tätä enem-
män. 
   Depressiolääkkeiden kulutuksen huima kasvu on mutkikas ilmiö, kun muiste-
taan esimerkiksi edellä mainitun Terveys 2000 -tutkimuksen tulokset. Näiden 
lääkkeiden käyttö lisääntyi 1990-luvulla toisaalta kaikissa länsimaissa, mikä liit-
tyi suurelta osin uusien lääkeaineiden ilmaantumiseen markkinoille ja varmaan-
kin osittain myös niiden näkyvään markkinointiin (Klaukka 1999). Esimerkiksi 
Ruotsissa masennuslääkkeiden kulutus kasvoi vielä Suomea enemmän (s. 
173). 
   Erityisesti Yhdysvalloissa ensimmäinen SSRI-lääkeaine fluoksetiini saavutti 
Prozacin kauppanimellä valtaisasti mainetta eräänlaisena ”onnellisuuspillerinä” 
(s. 76), mikä muistuttaa taas selvästi kulttuurillisten tekijöiden merkityksestä 
psykiatriassa. Masennuslääkkeiden tehosta on väitelty varsin paljon, mutta lo-
pullisia totuuksia on näyttänyt olevan vaikeaa löytää (Moncrieff 2002). Esimer-
kiksi Islannissa, jossa antidepressanttien kulutus on selvästi suurinta Pohjois-
maissa, näiden lääkkeiden myynti lisääntyi vuosina 1988–2000 lähes 390 % ja 
kustannukset yli 460 %, mutta tällä ei todettu olleen juurikaan vaikutusta esi-
merkiksi työkyvyttömyys- tai itsemurhalukuihin (Helgason ym. 2004). 
   Lääkehoidon lisääntymisen on ajateltu liittyvän depression tarkentuneen diag-
nostiikan ohella erityisesti aiemmin piilevänä pysyneen hoidon tarpeen esiintu-
loon. Vuonna 1997 masennuslääkkeitä käytti Suomessa avohoidossa yli 
200 000 ihmistä eli noin 4 % väestöstä, mutta epidemiologisten selvitysten pe-
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rusteella piilevää hoidon tarvetta oli edelleenkin (Klaukka 1999). Näiden lääk-
keiden käyttöaiheet ovat sitä paitsi monipuolistuneet erityisesti ahdistunei-
suushäiriöiden puolelle, ja onhan 1990-lukua nimitetty myös ahdistunei-
suushäiriöiden vuosikymmeneksi (Lepola 1999). 
   Masennuksen hoitotarpeen lisääntymisen taustalla on esimerkiksi ajateltu 
olevan tekijöitä nyky-yhteiskunnan rakenteessa, jossa informaation käsittelyn 
kyky korostuu psykososiaalisen toimintakyvyn mittana ja ongelmat siinä pär-
jäämisessä voivat johtaa piilevän masennuksen tulemiseen esiin. Ilmiö kytkey-
tynee myös ahdistuksen käsittelymekanismeihin ”kilpailuyhteiskunnassa”, ja 
siinä työelämän selkeät muutokset lienevät yhtenä merkittävänä osatekijänä (s. 
148). 
   Osaltaan masennuksen voimakas esiinnousu 1990-luvulta alkaen liittynee 
varmastikin myös siihen, että tuo sairaus on tullut sosiaalisesti aiempaa hyväk-
sytymmäksi. Depressio on onnistunut vapautumaan osasta sitä häpeän stig-
maa, joka mielenterveyden häiriöihin on iät ja ajat liitetty. Näin ihmisille on tullut 
helpommaksi myöntää kärsivänsä noista oireista ja hakea apua niihin. 
   Yhtenä merkittävänä asiana muutoksen taustalla on psykiatrian suuri muo-
donmuutos, joka on tuonut mielenterveyden häiriöitä lähemmäksi muuta yhteis-
kuntaa. Myös uudet masennuslääkkeet ja niiden markkinointi itsessään ovat 
tehneet depressiota tutummaksi ja kulttuurillisesti hyväksyttävämmäksi sairau-
deksi. 
   Yhtenä hyvinkin merkittävänä tekijänä stigman hälvenemisessä on syytä pitää 
myös monia julkisuuden henkilöitä, jotka ovat avoimesti kertoneet sairastamas-
taan masennuksesta. Tunnetuimpina esimerkkeinä Suomesta mainittakoon Neil 
Hardwick ja Tellervo Koivisto (Hardwick 1999; Koivisto 1999). 
   Tällaisia kulttuurillisia vaikutteita voi ehkä olla hankalaa selvittää tarkan tie-
teellisesti, mutta niiden valtaisa merkitys on kuitenkin helppoa ymmärtää esi-
merkiksi historian valossa tarkasteltuna, sillä psykiatria on kaiken kaikkiaan ta-
vannut olla hyvin vahvasti sidoksissa ympäröivään yhteiskuntaan ja kulttuuri-
ilmapiiriin. 
   1990-luvulla tiedotusvälineet tekivät psykiatrisista diagnooseista suurelle ylei-
sölle tutuiksi myös esimerkiksi termejä paniikkihäiriö ja ”burn-out”. Nykyaikai-
sessa tietoyhteiskunnassa erityisesti sähköisen median merkitys myös erilaisiin 
sairauksiin liittyvien kulttuurillisten käsitysten muovaajana on todella suuri. 
   Yhteiskunnallinen tietoisuus mielenterveyskysymyksistä on siis viime vuosi-
kymmeninä alkanut selvästi lisääntyä. Pitkään jatkunut länsimaisten yhteiskun-
tien defensiivinen pyrkimys marginalisoida ja eriyttää ne muusta yhteiskunnasta 
on viimein jäämässä historiaan, ajan myötä toivon mukaan myös asennetasolla. 
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   Historian näkökulmasta tarkasteltuna on erityisen merkittävää havaita, että 
mielenterveyden häiriöitä koskevat vääristyneet käsitykset ovat alkaneet hiljal-
leen vähentyä. Viimein voisi olla mahdollista todella alkaa päästä eroon niistä 
peloista, ennakkoluuloista ja häpeästä, joita psyykkinen sairastaminen on kan-
tanut mukanaan vuosisadasta toiseen. Työtä sen eteen tarvitaan luonnollisesti 
vielä paljon, mutta myös tämän kehityksen kiihdyttäjänä 1990-luku tulee toivot-
tavasti jäämään psykiatrian historiaan. 
   Hoitojärjestelmän kannalta nousee muuttuvassa asenneympäristössä ratkai-
sevaksi se, kuinka uudenlaiseen palvelujen kysynnän kasvuun onnistutaan vas-
taamaan. 
 
Johtopäätökset: 
 
1. 1990-luvun aikana mielenterveyden häiriöiden todella suuri kansantervey-
dellinen ja myös kansantaloudellinen merkitys kasvoi entisestään. 
 
2. Mielenterveysongelmat ovat alkaneet tulla aikaisempaa selvästi tutummiksi 
suomalaisellekin kulttuurille, mihin esimerkiksi medialla ja julkisuuden henki-
löillä on ollut merkittävä vaikutus. Hyvin sitkeä häpeän leima on hiljalleen ka-
toamaan päin, mutta pitkä historia muistaen työtä tämän kehityksen eteen 
tarvitaan vielä paljon. 
 
3. Kynnys mielenterveydellisen avun tarpeen myöntämiseen on viimein madal-
tumassa, jolloin palvelujen kysyntä kasvaa selvästi. Palvelujärjestelmälle 
tämä asettaa uusia haasteita. 
 
8.2 Hoitojärjestelmän muutostekijöistä historian valossa 
 
Valtavan pitkä historia mukanaan Suomen psykiatrinen hoitojärjestelmä aloitti 
1990-luvun, josta muodostui hyvin merkittävä ajanjakso sen kehitystarinassa. 
Rakennemuutos jatkui sairaansijojen vähentämisen sekä avohoidon ja sitä tu-
kevien toimintojen kehittämisenä. Vuosikymmenen alussa toteutettiin useita 
historiallisen suuria muutoksia, jotka olivat ajatus- ja haavetasolla eläneet jo 
hyvinkin paljon aikaisemmin ja joiden puolesta oli tehty työtä kymmenien vuosi-
en ajan. Myös useat muut hallinnolliset ja yhteiskunnalliset tekijät tulivat muo-
vaamaan mielenterveyspalvelujen järjestelmää. 
   Vuoden 1991 mielenterveyslain (luku 6.1.1) myötä jätettiin asetus- ja lakiteks-
tien pääterminä viimeinkin historiaan vuosisadan ikäinen, varsin kapea-alainen 
käsite ”mielisairas”, josta oli tahdottu luopua jo 1960-luvulla. Lain näkemys mie-
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lenterveystyöstä auttoi osaltaan konkretisoimaan 1970-luvulta alkaen muuttu-
nutta, aikaisempaa häiriökeskeisyyttä paljon laajempaa, positiivisempaa ja kaik-
kia näkyvämmin koskettavaa käsitystä mielenterveydestä. Vuoden 1972 kan-
santerveyslakiin lisättiin samassa yhteydessä historiallisesti, ensimmäisen ker-
ran, mielenterveyspalveluja koskeva säädös, mitä voidaan pitää tärkeänä asia-
na paitsi käytännössä myös mielikuvatasolla. 
   Muutokset tahdosta riippumattoman hoidon säädöksissä kertovat omalla ta-
vallaan myös psykiatrian kehityksestä 1900-luvun loppuvuosikymmeninä. Niitä 
esitetään taulukossa 3. 
 
 
 
Mielisairaslaki  
1952 
 
Mielisairaslain  
uudistus 1978 
 
Mielenterveyslaki 
1991 
 
Perusedellytys 
 
Mielisairaus Mielisairaus Mielisairaus 
Lisäedellytykset  Hoidon tarve tai vaaral-
lisuus 
Välitön hoidon tarve tai 
erityinen vahingollisuus 
Hoidon tarve ja muiden 
mielenterveyspalvelu-
jen riittämättömyys 
 
Lähettämisen  
edellytys 
Tiedossa, että esiintyy 
mielisairauden oireita 
Mielisairaus 
Todennäköinen  
mielisairaus 
Lähettäjä 
Puoliso, omainen, 
sosiaalilautakunnan 
puheenjohtaja, poliisi 
Esteetön lääkäri Esteetön lääkäri 
 
Tarkkailuaika 
 
14 vrk 5 vrk 4 vrk 
 
Hoitopäätöksen tekijä 
 
Sairaalan lääkäri 
Esteetön vastaava 
lääkäri 
Ylilääkäri 
 
Päätöksen kesto 
 
Rajaton Enintään 6 kk Enintään 3 kk 
 
Valitusoikeus 
 
Ei Kyllä Kyllä (hallinto-oikeus) 
 
Taulukko 3. Tahdosta riippumattoman psykiatrisen hoidon lakisääteiset edelly-
tykset Suomessa 1900-luvun jälkipuoliskolla (Lähdetiedot: Pylkkänen 2001, 
738) 
 
   Taulukko tuo esiin sen, kuinka henkilön saattaminen psykiatriseen sairaalaan 
tarkkailtavaksi on tullut tarkemmin säädellyksi, ja sekä tarkkailun että tahdosta 
riippumattoman hoidon päätöksen enimmäiskesto on lyhentynyt selvästi. Vuo-
den 1991 mielenterveyslaki korosti historiallisesti avohoidon ensisijaisuutta ja 
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edelleen potilaan juridista asemaa mutta samalla pyrki erityisesti terveyskeskus-
tasolla laskemaan diagnostiikan täsmällisyyden suhteen sairaalaan lähettämi-
sen kynnystä silloin, kun potilaan tilan arvioitiin sitä vaativan, tarpeellisen hoidon 
saannin turvaamiseksi. 
   Mielisairaslaissa oli ollut määräykset psykiatrian yhteiskunnallisesta tehtäväs-
tä, rahoituksesta, johtamisesta, hallinnosta ja tuotantojärjestelmästä, mutta uu-
teen mielenterveyslakiin hallinnolliset säädökset eivät enää sisältyneet, vaan ne 
olivat hajaantuneina eri lakeihin ja erilaisten, osaksi psykiatrian suhteen uusien 
toimijoiden määräysvaltaan. Vastuu psykiatrisen hoitojärjestelmän johtamisesta 
ei enää entiseen tapaan kohdentunut psykiatrian ammattikunnalle. (Pylkkänen 
2003.) 
   Samana vuonna mielenterveyslain kanssa astui voimaan myös erikoissai-
raanhoitolaki (luku 6.1.2), joka viimein yhdensi psykiatrian hallinnollisesti muu-
hun erikoissairaanhoitoon ja teki psyykkisesti sairaat tasa-arvoisiksi muiden ter-
veyspalvelujen käyttäjien kanssa. 
   Psykiatrian ja koko terveydenhuoltojärjestelmän historian mittakaavassa in-
tegraatiossa oli kyse todella merkittävästä ratkaisusta. Käsitys psykiatrian ja 
somatiikan alojen erillisistä perimmäisistä luonteista ja tehtävistä ulottuu niin 
kauas historiaan, että periaatteessa olisi mahdollista jäädä pohtimaan jopa sitä, 
onko ”paluu” paras termi kuvaamaan psykiatrian yhdentymistä muuhun tervey-
denhuoltojärjestelmään.  
   Vielä pitkän aikaa 1900-luvun jälkipuoliskollakin integraatiota vastustettiin niin 
psykiatrian, somatiikan kuin kunnallisten luottamushenkilöidenkin piirissä, vaik-
ka erillisyydessä nähtiin paljon haittoja. Psykiatrian puolella tuntuvat vaikutta-
neen erityisesti pelot taloudellisten resurssien ja oman alan kehittämistä koske-
van päätösvallan vähenemisestä (s. 178). Erillisyyden ilmapiirissä eivät pääs-
seet hälvenemään myöskään alojen keskinäisen ymmärryksen ongelmat ja en-
nakkoluuloiset asenteet. Lopulta toteutuneesta integraatiosta oli melkeinpä väis-
tämättä tuleva vaativa ja pitkällinen prosessi, jonka ei luonnollisestikaan voitu 
olettaa tulevan valmiiksi 1990-luvun aikana. 
   Kysymys psykiatrian lautakunnista sairaanhoitopiireissä (s. 131) oli erikoissai-
raanhoitolain säätämisen aikaan merkittävästi esillä. Lautakunnista toivottiin 
pehmennystä todella suureen muutokseen psykiatrian hallinnossa sekä tukea 
alan etujen turvaamisessa uudessa organisaatiossa. Koska lautakunnat eivät 
integraation alkuvaiheen jälkeen lopulta jääneet pakollisiksi, luopuivat useimmat 
sairaanhoitopiirit niistä varsin nopeasti. Tuon kehityksen lopullisista vaikutuksis-
ta ei liene selkeää tietoa, mutta historian näkökulmasta tarkasteltuna tuntuvat 
ajatukset erilaisista pehmennys- ja tukiratkaisuista sinänsä varsin perustelluilta 
näin suuressa muutoksessa. 
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   Vuonna 1991 lakkautettu lääkintöhallitus (luku 6.1.4) oli historiassa ollut hyvin 
merkittävä tekijä psykiatrisen hoitojärjestelmän kehityksessä ja uudistuksissa. 
Jo maamme mielisairaanhoidon alkuperäisen järjestämisen aikoihin 1800-luvun 
alkupuolella (luku 5.2.1) silloisen lääkintöylihallituksen pääjohtajat tekivät suo-
raan tsaarille esityksiä toiminnan kehittämisestä. Esimerkiksi Carl Daniel von 
Haartmanin vaikutus mm. Lapinlahden sairaalan sekä vuoden 1840 keisarillisen 
asetuksen (luku 5.2.2) taustalla oli merkittävä. Lääkintöylihallituksen pääjohtaja 
toimi Suomen mielisairaanhoidon kehityksestä vastanneen houruinhoidon joh-
tokunnan puheenjohtajana. Tuon viran haltijat vaikuttivat hyvin usein myös ko-
miteoissa, joiden työn pohjalta järjestelmää rakennettiin eteenpäin. 
   Lääkintöhallitus valvoi ja ohjasi mielisairaanhoidon kehitystä läpi vuosikym-
menten. 1970- ja 1980-luvulla sillä oli merkittävä osuus psykiatrian suuren ra-
kenne- ja suunnanmuutoksen suunnittelun ja toteutuksen aloittamisessa, esi-
merkiksi vuonna 1977 julkaisemansa ”Punaisen kirjan” kautta (s. 114). 
   Vuoden 1993 valtionosuusuudistusta (luku 6.1.3) on pidetty lopulta ehkä mer-
kittävimpänä psykiatrian kehitystä 1990-luvulla ohjanneena säädöksenä. Myös 
psykiatriassa niin omistus-, rahoitus- kuin järjestämisvastuukin siirtyi yksittäisille 
kunnille, ja paikallinen budjettiohjaus tuli merkittävään osaan järjestelmäkehi-
tyksessä (s. 187). 
   Uudistus tarjosi Suomen tuolloin yli 450 kunnalle selvästi lisää liikkumavapa-
utta palvelujen järjestämisessä, ja ne saattoivat esimerkiksi ryhtyä itse tuotta-
maan merkittäviä osia mielenterveyspalveluista sekä hankkimaan niitä ostopal-
veluina yksityissektorilta. Vaaraksi muodostui eriytynyt kehitys ja epätasa-
arvoinen palvelutarjonta eri kunnissa. Kuntien itsemääräämisoikeutta olivat 
vuosikymmenellä lisäämässä myös kunnallislainsäädännön uudistukset (luku 
6.1.4). 
   Historiassa kysymys valtion ja kuntien vastuualueista mielisairaanhoidossa oli 
vuosisata aiemmin synnyttänyt vilkasta keskustelua (luku 5.2.3, s. 211), sillä 
tilapäisratkaisuna syntyneet vaivaistalojen mielisairasosastot olivat herättäneet 
epäuskoa kuntien kykyyn ja ymmärrykseen huolehtia hoitopaikoista. Kuntien 
nähtiin monin paikoin keskittyneen taloudellisten panostusten minimointiin jopa 
inhimillisyyden kustannuksella, ja valtion merkitystä hoidon tason takaajana ko-
rostivat useat komiteat sekä lääkinnän alan johtohenkilöt. Kunnille siirrettiin 
1900-luvun mittaan yhä enemmän vastuuta palvelujen järjestämisessä, mutta 
aina 1990-luvun alkuun saakka valtiollisena toimijana lääkintöhallituksella oli 
merkittävä normiohjausvalta mielenterveysasioissa. 
   Yhteenvetona voidaan todeta, että 1990-luvun alkuvuosina päätösvaltaa mie-
lenterveyskysymyksissä siirtyi hyvin paljon entistä paikallisemmille tasoille ja 
merkittävissä määrin uusille toimijoille. Taustalla vaikutti koko julkishallinnon 
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suuri reformi kansainvälisten uusien ideologioiden mukaisesti, kustannussääs-
töjen ja parantuvan tehokkuuden toivossa (s. 134, 149). Psykiatriselle hoitojär-
jestelmälle pitkässä historiassa ominainen muusta terveydenhuollosta eriytynyt 
ja samalla myös suojainen asema muuttui ratkaisevasti ja nopeasti. 
   Erityisen voimakas talouden lamakausi ajoi Suomen valtion- ja kunnallistalou-
den vuosikymmenen alussa harvinaisen syvään rahoituskriisiin (luku 6.1.5). His-
toriassa kriisiajat ovat hyvin usein merkinneet erityistä uhkaa mielenterveyspoti-
laille. 
   1990-luvun alkupuoliskolle kasaantui siis hyvin monia tekijöitä, jotka olivat 
yhdessä ja toisiinsa vaikuttavina ohjaamassa, johtamassa ja repimässä psykiat-
risen hoitojärjestelmän kehitystä siihen suuntaan, johon se vuosikymmenen ai-
kana lopulta eteni. 
 
8.3 Mitä psykiatriselle hoitojärjestelmälle tapahtui 1990-luvulla?  
 
Rakennemuutos pysyi 1980-luvulla varsin hallittuna ja tasapainoisena, vaikka 
muutokset olivat suuria (s. 118): 1990-luvun alkuun mennessä oli sairaansijoja 
vähennetty lähtötilanteesta jo lähes 40 %. Skitsofreniaprojektin ansiosta oli sai-
raalaan pitkäaikaishoitoon jäävien potilaiden määrä pienentynyt hyvin merkittä-
västi. Melko paljon kehitysvamma- ja dementiapotilaita sekä yli 65-vuotiaita oli 
siirretty pois psykiatrisista sairaaloista. Keskimääräiset hoitoajat olivat lyhenty-
neet selvästi hoidon tehostumisen myötä. Vapautuneita laitosresursseja ohjat-
tiin hoitojärjestelmän muille osa-alueille, ja vuosina 1982–92 olivat psykiatrisen 
avohoidon voimavarat kaksinkertaistuneet. 
   1990-luvun suuntauksena sairaansijojen määrä väheni edelleen. Vuosina 
1993–98 psykiatrisesta laitoshoidosta väheni yli 600 000 hoitopäivää, ja muu-
toksen suuruudesta kertoo paljon se, että vuonna 1998 hoitopäivien kokonais-
määrä oli hieman yli kaksi miljoonaa (s. 137, 156). Rakennemuutoksen tavoit-
teiden mukaisesti kehitysvammaisten, dementiapotilaiden ja vanhusten siirtymi-
nen pois psykiatrisista sairaaloista jatkui. Valtionosuusuudistus lisäsi voimak-
kaasti terveyskeskusten vuodeosastoilla tuotettujen hoitopäivien määrää van-
hus- ja dementiapotilaiden ryhmässä (s. 152). 
   Skitsofrenia-diagnoosiryhmän potilaiden määrä alkoi aiemman, erityisesti skit-
sofreniaprojektiin liittyneen laskun jälkeen 1990-luvulla jo stabiloitua, kun taas 
mielialahäiriöitä sairaaloissa hoidettiin entistä enemmän (kuviot 11 ja 13, s. 154, 
155). Molempien sairausryhmien hoitopäivät muualla kuin psykiatrian erikois-
alalla ovat lisääntyneet. 
   Psykiatrisissa sairaaloissa keskityttiin nuorempien ikäluokkien ja työikäisten, 
varsinaisen psykiatrisen diagnoosin saaneiden potilaiden hoitamiseen (luku 
 
 238
6.2.1.1). Keskimääräiset hoitoajat lyhenivät, mutta hoitojaksojen määrä puoles-
taan lisääntyi. Sairaansijojen kuormituksen kasvun ja laitosresurssien samanai-
kaisen vähenemisen on helppoa nähdä lisänneen myös hoitotyön kuormitta-
vuutta, kuten koko mielenterveyspalveluissa on todettu tapahtuneen (s. 148). 
   Nuoremmissa ikäluokissa sekä hoitopäivien, sairaalajaksojen että hoidettujen 
potilaiden määrä lisääntyi 1990-luvun loppupuolella. Näiden ryhmien kohdalla 
oli kasvua myös tahdosta riippumattoman hoidon lähetteiden määrässä sekä 
pakkokeinojen käytössä sairaaloissa, kun taas yli 24-vuotiaiden ryhmissä ei 
näissä indikaattoreissa tapahtunut merkittävää muutosta. 
   Alaikäisten psykiatrisessa sairaalahoidossa oli 1990-luvun loppupuolella hyvin 
merkittäviä sairaanhoitopiirien välisiä eroja, ja sairaalahoidon käytön lisäksi se-
kä tahdosta riippumattoman hoidon lähetteiden että pakkotoimien määrä lisään-
tyi eniten nuoruusikäisten tyttöjen ryhmässä (Tuori ym. 2006). 
   Pakkokeinoja Suomessa näyttäisi käytettävän kaiken kaikkiaan varsin paljon 
kansainvälisesti tarkasteltuna, ja myös tässä asiassa on suuria alueellisia eroja, 
joiden on ajateltu olevan ensisijaisesti yhteydessä hoitokulttuurillisiin tekijöihin 
(Kaltiala-Heino ja Laippala 1997). 
   Pitkäaikaishoidossa olleita mielenterveyspotilaita siirtyi psykiatrisista sairaa-
loista huomattavan paljon erilaisten asumispalvelujen piiriin. Palvelu- ja tu-
kiasuntojen määrä kasvoi erityisesti 1990-luvun jälkipuoliskolla ja korostuneesti 
nimenomaan ostopalveluina yksityiseltä sektorilta, joka 2000-luvun alussa tuotti 
jopa noin 85 % näistä palveluista (s. 144). Yleisestikin yksityisen ja ns. kolman-
nen sektorin tuottamien mielenterveyspalvelujen merkitys kasvoi 1990-luvun 
Suomessa selvästi (s. 145). 
   Potilas- ja omaisnäkökulma on voimistunut (s. 145), ja psykiatrisen hoitojär-
jestelmän yhteistyötä noiden järjestöjen kanssa on pyritty kehittämään syste-
maattisemminkin, kuten erilaisten projektien avulla (esim. Suomalainen ym. 
1999). Asiakkaiden ja myös laajemmin kansalaisten näkemyksiä mielenterve-
yspalveluista ja niiden kehittämisestä on erityisesti 2000-luvun puolella alettu 
selvittää tutkimuksilla (Meronen ja Pylkkänen 2005; Apsvik ym. 2007). Näin 
mielenterveystyö on avautumassa entistä enemmän muun yhteiskunnan suun-
taan. 
   Psykiatrisen avohoidon siirtäminen sairaanhoitopiiriltä järjestettäväksi joko 
osittain tai kokonaan perusterveydenhuollossa, terveyskeskuksen yhteydessä, 
yleistyi valtionosuusuudistuksen seurauksena 1990-luvun kuluessa merkittäväs-
ti, ja vuosikymmenen lopulla enää 60 % kunnista järjesti nuo palvelut kokonaan 
sairaanhoitopiirin kautta (s. 144). Kehitys on johtanut kauan suunnitellusta alue-
psykiatrisesta mallista luopumiseen useissa sairaanhoitopiireissä. 
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   Rakennemuutoksen tasapaino järkkyi 1990-luvulla. Stakesin selvityksessä 
vuonna 1993 (s. 142, 181) todettiin huolestuttavaa pysähtymistä laitoshoidosta 
vapautettujen voimavarojen siirtymisessä avohoitoon. Paikoin oli myös alettu 
tinkiä aiemmin keskeisestä periaatteesta valmistella huolellisesti potilaiden siir-
rot laitosten ulkopuolelle. Psykiatrian hallinto oli hajaantunut, ja kehityksen 
suunta määräytyi pitkälti paikallisten ratkaisujen pohjalta. Kokonaiskuva tilan-
teesta oli selvästi hämärtynyt. Selvityksessä haastatelluissa sairaanhoitopiireis-
sä tuotiin esiin jatkuvien tiukkojen säästötavoitteiden merkitystä kunnallisessa 
päätöksenteossa. 
   Laman aikana sairaansijojen purkamista jatkettiin, mutta vapautuneet resurs-
sit eivät enää siirtyneet suunnitellulla tavalla laitosten ulkopuolisten toimintojen 
kehittämiseen (s. 142). Suomen Psykiatriyhdistys ilmaisi vuonna 1993 sosiaali- 
ja terveysministeriölle, että sairaansijojen vähentäminen oli riistäytynyt hallin-
nasta (s. 153). Psykiatrian piirissä pelättiin kunnallisen itsemääräämisoikeuden 
vahvistumisen vievän kehitystä epätasa-arvoiseen suuntaan eri alueilla ja voi-
van paikoin johtaa toimivien järjestelmien epätarkoituksenmukaiseen purkami-
seen (s. 181). Mielenterveysalan palvelutarjonta oli muuttumassa hyvin kirja-
vaksi. 
   Terveydenhuollon säästöjen nähtiin kohdistuneen liian korostuneesti mielen-
terveystyöhön. Taloudellisten syiden katsottiin painottuneen arvopohjatasolla 
ratkaisevan paljon. Kehityksen pelättiin voivan johtaa jopa paluuseen vähem-
män kehittyneille yhteiskunnille ominaiseen, näennäisesti halpaan oireenmukai-
seen hoitoon, mistä seuraisi sekundaarikustannusten kasvu (s. 182). Lehtikirjoi-
tuksissa alettiin jo maalailla ulkomailta tuttuja uhkakuvia potilaiden heitteillejä-
töistä (s. 182). Useissa laman ja sen jälkimaininkien psykiatriaa koskevissa kan-
nanotoissa elettiin vahvasti kriisiajan tunnelmissa (luku 6.3 varsin yleisesti). 
   1990-luvun kehityksen tarkka seuranta erityisesti mielenterveystyöhön ja 
-palveluihin kohdennettujen kustannusten osalta oli aikanaan ja on edelleenkin 
hyvin vaikeaa johtuen hallinto- ja rakennemuutokseen liittyvistä tilastointiongel-
mista sekä psykiatrisen palvelujärjestelmän hajaantumisesta. 
   Vasta vuonna 2000 julkaistu Stakesin selvitys tarjosi luotettavampaa tietoa 
1990-luvun tapahtumista henkilöstövoimavarojen kehityksen osalta (s. 149), 
vaikka sekään ei sisältänyt tietoja yksityisistä tai järjestöjen tuottamista palve-
luista. 
   Aikuisten psykiatrisen avohoidon henkilöstöresurssit ovat hyvin tärkeä järjes-
telmän voimavarojen kuvaaja. Niiden määrä jopa laski vuosina 1992–95, eikä 
lamaa edeltänyttä tasoa lopulta ehditty saavuttaa uudelleen koko vuosikymme-
nen aikana. Tämä on todella merkittävää, sillä avohoidon kehittäminenhän oli 
luonnollisesti ollut rakennemuutoksen kaikkein keskeisimpiä asioita. 
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   1990-luvun loppupuoliskolla psykiatrian henkilöstövoimavarojen lisäys kohdis-
tui nimenomaan lasten- ja nuorisopsykiatriaan, kun taas aikuispsykiatrian henki-
löstömäärä ei edelleenkään kasvanut. Osaltaan tämä selittyy psykiatrian koko-
naisjärjestelmän sisäisellä voimavarojen suunnitellulla uusjaolla aikuispsykiatri-
alta nuorempien ikäluokkien palvelujen hyväksi (s. 151). Sairaanhoitopiirikohtai-
set erot resursseissa ja palvelujen kehittämisessä olivat kaiken kaikkiaan hyvin 
suuret, mikä heikensi kansalaisten tasa-arvoa palvelujen saatavuuden suhteen. 
   Psykiatrian erikoislääkäreiden määrä (s. 147) lähes kaksinkertaistui 1990-
luvulle siirtymisen ja 2000-luvun alkuvuosien välissä. On huomioitavaa ja ra-
kennemuutoksen vastaista, että psykiatrien määrä sairaaloissa kasvoi mutta 
avohoidossa lähti kasvuvaiheen jälkeen laskuun vuonna 1997. Psykiatrivaje oli 
2000-luvun alussa edelleen suuri, ja erityisesti avohoidon työolosuhteisiin kai-
vattiin kovasti parannuksia. Avohoitokäyntien määrä kasvoi 1990-luvulla hyvin 
paljon ja varmastikin jatkuvasti, vaikka tarkkoja lukuja ei olekaan tiedossa (s. 
143). 
   Henkilöstövoimavaroista lasten- ja nuorisopsykiatriassa (s. 150) ei ole luotet-
tavia tietoja vuosikymmenen alkupuolelta. Palvelujen alueellinen epätasaisuus 
nostettiin esiin useissa 1990-luvun selvityksissä. Erityisesti lasten mielentervey-
teen liittyvien palvelujen voimakasta karsintaa vuosikymmenen alkupuolella ko-
rostettiin. Lasten- ja nuorisopsykiatriassa myös avohoito säilyi lähes täysin sai-
raanhoitopiirien toimintana, eli sitä ei alettu ”kunnallistaa” kuten aikuispsykiatri-
assa. Mielenterveyslain mukaan alaikäisiä ei pitänyt hoitaa tahdostaan riippu-
matta aikuisten osastoilla, ja nuorisopsykiatrisia sairaansijoja rakennettiin run-
saasti lisää, ei kuitenkaan riittävästi. 2000-luvun alussa sairaanhoitopiireille 
myönnettiin erityisvaltionapua lasten- ja nuorisopsykiatriseen työhön. 
   Nuorisopsykiatrinen palvelujärjestelmä koki joka tapauksessa 1990-luvulla 
voimakkaan positiivisen kehityksen, joka pohjautui tietoisiin suunnitelmiin ja 
voimavarojen sisäiseen siirtoon aikuispsykiatriasta (s. 151). 
   Oikeuspsykiatria (s. 152) vaikuttaa selvinneen muita psykiatrian aloja parem-
min lamavuosien säästöleikkauksista. Työn koettiin sielläkin muuttuneen 1990-
luvulla yhä vaativammaksi, sillä uudistukset tarjosivat kunnille enemmän mah-
dollisuuksia huolehtia itse helpoimmin hoidettavista kriminaalipotilaista ja siirtää 
oikeuspsykiatrian erikoislaitoksiin vaikeampihoitoisia ongelmapotilaita. 
   Psykiatrian rakennemuutos on 1990-luvun osalta tuomittu useissa arvioissa 
käytännössä sairaaloiden ja resurssien alasajoksi (ks. luvut 6.3.2 ja 6.3.3). Pi-
detään selvänä sitä, että psykiatrisesta erikoissairaanhoidosta leikattiin 1990-
luvun ”lamanhoitotalkoiden” nimissä paljon resursseja, mutta niiden tarkan mää-
rän luotettava arviointi on hyvin vaikeaa, kuten edellä on todettu. Osa säästöistä 
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liittyi myös päällekkäistoimintojen purkamiseen palveluja ja hallintoja integroita-
essa. 
   Epäsuorissa arvioissa on vuosien 1991–94 kohdalta esitetty niinkin huimia 
resurssivähennyslukuja kuin yli 40 %, jopa yli 60 % (s. 150). Tätä perustason 
mielenterveyspalvelujen kehittäminen ei ole lähellekään kompensoinut. 
   Laman jälkeen tilanne alkoi korjaantua, mutta psykiatrisen erikoissairaanhoi-
don resurssien on arvioitu vähentyneen vuosina 1990–97 yhteensä kuitenkin 
jopa yli neljänneksellä (s. 150). Sairaanhoitopiireissä säästöt kohdistuivat huo-
mattavasti raskaammin psykiatriseen kuin somaattiseen erikoissairaanhoitoon. 
Kokonaisuudessaan terveydenhuollon kokonaissäästöjä haettiin korostuneen 
paljon mielenterveystyöstä. 
 
Johtopäätökset: 
 
1. 1990-luvun kehityksessä psykiatrisen erikoissairaanhoidon osuus mielenter-
veyspalvelujen tuottajana vähentyi ja palvelujärjestelmä hajaantui merkittä-
västi. 
 
2. Psykiatrian rakennemuutos ajautui 1990-luvulla selkeästi epätasapainoon, 
kun avohoitoon ei lisätty riittävästi voimavaroja laitospaikkojen vähentämisen 
vastikkeeksi. 
 
3. Psykiatrinen erikoissairaanhoito menetti 1990-luvulla todella huomattavan 
määrän taloudellisia resursseja, ja nuo menetykset olivat terveydenhuollon 
kokonaiskuvassa korostuneen suuret. 
 
   Yksiselitteistä vastausta tapahtumiin ei ole helppoa löytää, vaan kyseessä oli 
varmastikin useiden tekijöiden summautuma. 
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8.4 Mikä 1990-luvulla pohjimmiltaan muuttui?  
 
1970-luvulla psykiatrian arvostus kohosi ja kulttuuri-ilmapiiri auttoi nostamaan 
mielenterveyskysymyksiä esiin uudenlaisella tavalla. Useissa maissa yhteiskun-
takriittisenä kansalaistoimintana voimistunut muutoshalu kanavoitui Suomessa 
valtiolliseksi ja järjestelmän sisäiseksi toiminnaksi (s. 216). 
   Mielenterveystyöhön kaivattua määrätietoisuutta ilmensivät uudenlainen nä-
kemys mielenterveydestä, 1970- ja 1980-luvun merkittävät kehittämissuunni-
telmat, lainmuutos ja suuret projektit. Suomessa ymmärrettiin oltavan muutok-
sen suhteen kansainvälisestä valtavirrasta jonkin verran myöhässä, mutta toi-
saalta ulkomailta oli tiedossa varoittavia esimerkkejä kehityksen ongelmista. 
Suunnitelmat tahdottiin laatia ja toteuttaa kunnolla. 
   1980-luvulla valtiovallan normiohjaus ja kokonaisresurssien säätely muodosti-
vat erillisenä toimineelle psykiatrialle varsin vakaan ja turvallisen kehityspolun, 
vaikka järjestelmän kankeuden katsottiinkin tukahduttavan paikallista aloitteelli-
suutta (s. 189). Psykiatrinen erikoissairaanhoito oli valtakunnallisten suunnitel-
mien painopistealueena ja uusien kiintiövirkojen merkittävänä kohdennusalana, 
eli yhteiskunta kiinnitti selvästi huomiota alan kehitykseen (s. 118). 
   Hoitojärjestelmän historiallisen muodonmuutoksen suunnittelussa psykiatrian 
ammattikunnalla oli merkittävä rooli. Lääkintöhallitus valvoi, ohjasi ja tuki muu-
tosta. Rakennemuutos eteni optimismin ilmapiirissä. Arvopohjassa korostui tah-
to uudistaa hoitojärjestelmä perinpohjaisesti ja rakentaa siitä monipuolinen ja 
joustava, nykyaikaiseen mielenterveyskäsitykseen sopiva palveluorganisaatio. 
1980-luvun taloudellisessa tilanteessa usko kasvun ja kehityksen sekä palvelu-
jen paranemisen jatkumiseen näyttää olleen vahva. 
   Psykiatrian rakennemuutos 1970-luvun lopulla ja 1980-luvulla näyttäytyy hal-
littuna ja merkittävänä saavutuksena. Onnistuneisuuden taustalta nousevat 
esiin erityisesti laaja yhteisrintama ja optimismi psykiatrian piirissä ja keskushal-
linnossa, yhteiskunnan yleinen laitosvaltaisuuden purkamista suosinut ilmapiiri 
sekä talouden nousukausi. 
   1990-luvulla hyvin moni asia muuttui radikaalisti. Talouskasvu kääntyi nope-
asti syväksi lamaksi, mikä vaikutti suoraan palvelujen ja niiden kehittämisen 
rahoitukseen sekä nakersi optimismin ilmapiiriä. NPM-tyyppinen reformi sai en-
tistä vahvemmin pelkistetyn, liiketalouden mittareilla arvioidun panos-
tuotosajattelun sävyjä. Terveydenhuollossakin oltiin pakotettuja karsimaan me-
noja runsaasti, ja talouskysymykset nousivat järjestelmien hallinnossa entistäkin 
merkittävämpään osaan (luku 6.1.5, s. 150, 181). 
   Järjestelmäkehityksen kokonaissuunnittelun edellytykset heikkenivät ratkaise-
vasti hallinnon hajaantuessa sekä useiden tärkeiden rekisteri- ja tilastotietojen 
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puuttuessa. Myöskään tavoitteet eivät olleet enää samalla tavalla yhtenäisiä 
kuin aikaisemmin. 
   Mielenterveyslaki ei vanhasta mielisairaslaista poiketen sisältänyt hallinnollisia 
säädöksiä, jotka olisivat sitoneet ja ohjanneet mielenterveystyötä (s. 235). Lää-
kintöhallitus, joka vuosisatojen ajan oli tukenut ja turvannut psykiatrian kehitys-
tä, ei enää ollut valvomassa ja ohjaamassa historiallisen suurta rakennemuutos-
ta. 
   Päätösvaltaa mielenterveysasioissa siirtyi merkittävästi sairaanhoitopiireille, 
kuntayhtymille ja yksittäisille kunnille. Esimerkiksi kuntapäättäjille tarjoutui sel-
västi suurentunut vapaus ja keinovalikoima palvelujen järjestämiseen ja talou-
den säästöjen kohdentamiseen. Mielenterveystyön resurssien rajussa karsimi-
sessa 1990-luvulla voidaan suhteutetussa mittakaavassa todeta tietynlaista 
analogiaa 1800-luvun lopun tilanteen kanssa, jolloin lisääntynyt kunnallinen vas-
tuu johti vaivaistaloissa toteutetun säilytyksen vahvaan korostumiseen, hoidol-
listen pyrkimysten kustannuksella. 
   On toki hyvä muistaa, että esimerkiksi Ruotsin rakennemuutosta pidettiin ai-
nakin 1980-luvulla onnistuneena, vaikka terveydenhuoltoa koskeva valta siellä 
oli maakuntahallinnoilla eikä keskitetysti valtiolla (s. 77). Muutoksen toteuttami-
sen ajankohtana 1960-luvun loppu oli kuitenkin varsin erilainen kuin 1990-luvun 
Suomen tilanne. 
   Erikoissairaanhoitolaki yhdisti psykiatrian ja somatiikan historiallisesti, mutta 
tämä ajoittui hyvin vaikeaan hetkeen, kun uusissa sairaanhoitopiireissä joudut-
tiin melkeinpä ensimmäisinä toimina hakemaan säästöjä muustakin kuin pääl-
lekkäisten toimintojen purkamisesta. 
   Liikeyritysten tavoin tuli julkisenkin sektorin toiminnoissa taloudellisen tehok-
kuuden todistamisesta 1990-luvulla ensisijaisen tärkeää (s. 148). Psykiatria jou-
tui kovaan voimavarakilpailuun, johon se ei kyseisessä muodossa ollut histori-
assa juuri tottunut. Rakennemuutos oli kesken, ja laitospaikkojen purkuprosessi 
vapautti jatkuvasti järjestelmän taloudellisia resursseja, jotka eivät siis olleet 
samalla tavalla suojattuina kuin organisaation ollessa stabiilimmassa tilassa. 
   Esimerkiksi Yrjö Alanen on katsonut psykiatrian ylilääkäreillä olleen vaikeuk-
sia pitää puoliaan uusissa hallintoelimissä ja tulkinnut myös, etteivät piirien uu-
det luottamushenkilöt olleet yhtä valistuneita psykiatrian suhteen kuin aiemman 
hallinnonjärjestelyn päättäjät (s. 186). Tulosjohtamisen sopivuudesta psykiatrien 
perinteiseen toimintatapaan on myös esitetty epäilyjä (s. 189). 
   Ennen integraation toteutumista oli pidetty uhkana, että psykiatria joutuisi alis-
tettuun asemaan sairaanhoitopiireissä eikä ala pärjäisi somaattiselle erikoissai-
raanhoidolle resurssikilpailussa. Kyseisten uhkatekijöiden on tutkimuksessa 
todettu toteutuneen sekä tosiasiatietojen että erityisesti psykiatrian toimialueen 
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edustajien vuonna 1994 esiin tuomien kokemusten valossa – peräti 40 % psyki-
atrian vastaavista lääkäreistä koki psykiatrian aseman heikoksi tai alistetuksi 
sairaanhoitopiireissä (s. 147). 
   Psykiatrian koetuissa resursseissa ja kustannussäästömahdollisuuksissa 
näyttää tuolloin olleen merkittäviä eroavaisuuksia näkökulman mukaan. Tästä 
kertoo varsin vahvasti se (s. 146), että sairaanhoitopiireissä psykiatrian resurs-
sit vuosina 1991–94 koki liian vähäisinä lähes puolet psykiatrian mutta vain 9 % 
somatiikan edustajista. Vapaaehtoisesti perustettujen sairaanhoitopiirien edus-
tajista 18 % näki psykiatrian resurssit ennen vuotta 1991 liian vähäisinä mutta 
jopa 20 % puolestaan liian suurina. 
   Näkökantaeroista kertoo myös vuonna 1990 tehty kysely (s. 177). Ylivoimai-
sesti suurin osa vastaajista niin mielisairaanhuoltopiireissä kuin jo perustetuissa 
sairaanhoitopiireissäkin katsoi, ettei psykiatriaan ollut panostettu edellisinä vuo-
sina riittävästi. Piirien johtoryhmissä sen sijaan oltiin suhteellisen tyytyväisiä 
psykiatrian voimavaroihin, ja joissakin niistä resursseja nähtiin olleen liikaakin. 
Johtoryhmissä myös uskottiin varsin vahvasti, että psykiatrian resurssointi ei 
tulevaisuudessa enää jatkuisi niin hyvänä kuin aikaisemmin. Mielisairaanhuol-
topiireissä yleisesti jaettiin selvästi tämä näkemys, kun taas sairaanhoitopiireis-
sä moni katsoi resurssien voivan myös lisääntyä. 
   Edellä mainituista kyselytutkimuksista sekä luvussa 6.3 esitetyistä asiantunti-
janäkemyksistä käy ilmi, että myös psykiatrian alan sisällä näkemykset toimin-
nan tehokkuuden ja tuottavuuden lisäämisen tarpeesta oli tiedostettu ja hyväk-
sytty. Myöhemmin onkin pohdittu esimerkiksi sitä, oliko psykiatrikunta liian so-
peutuvainen ja ymmärtäväinen resurssivähennysvaatimusten suhteen (s. 186, 
190). Psykiatrisen järjestelmän vastuuta tilanteesta perättiin myös esimerkiksi 
Suomen Lääkärilehden kirjoituksissa (s. 182). 
   1990-luvun kriisivuosien tilanteessa sairaansijavähennysten kiihdyttäminen 
saattoi psykiatrian johtavista viranhaltijoistakin tuntua paitsi taloudellisen pakon 
ja ”terveydenhuollon sisäisen solidaarisuuden” sanelemalta myös rakennemuu-
toksen ja uudenlaisen mielenterveysajattelun mukaiselta. Ja onhan psykiatrisen 
erikoissairaanhoidon palvelujen tilaa vuosikymmenen lopulla kaiken jälkeen kui-
tenkin arvioitu kohtuulliseksi ja resurssivähennystenkin taustalla nähty yleis-
maailmallinen suuntaus (s. 184). Suurena kysymyksenä nouseekin esiin se, 
miksi panostamista mielenterveysalan avohoidollisten toimintojen rakentami-
seen ei onnistuttu perustelemaan erityisen tärkeänä priorisointikohteena, vaan 
merkittävä osa vapautetuista resursseista näyttää siirtyneen muiden alojen toi-
mintoihin. 
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   Kysymys taloudellisista voimavaroista on erittäin tärkeä, mutta se on myös 
pohjimmiltaan hyvin monimutkainen, eikä tässä yhteydessä ole tarkoituksenmu-
kaista keskittyä sen käsittelyyn sinänsä. 
   On tärkeää kysyä, miten kävi vielä 1980-luvulla varsin vahvalle sitoutumiselle 
rakennemuutokseen ja sen tavoitteisiin. Optimismia oli tuolloin ollut tukemassa 
yhtenäinen muutosrintama ja talouden noususuhdanne, mutta 1990-luvulla ti-
lanne muuttui ratkaisevasti. Historiassa optimismin merkitys on muutosten to-
teutuksessa tavannut olla erittäin suuri, ja asenneilmapiirin vaihtelut ovat her-
kästi heijastuneet niin hoitoon kuin järjestelmäkehitykseen. 
   Italian psykiatrisen reformin analyysissa on korostettu onnistumisen edellyttä-
neen tekijöiltä henkilökohtaista sitoutumista, riskinottoa ja uhrautumista, sillä 
heidän oli itse alettava suunnitella ja rakentaa uudenlaisia avohoidollisia mielen-
terveyspalveluja ”hyvinvointivaltiolliseen tyhjiöön”. Pelkkä lainsäädäntö ei ole 
vakiinnuttanut reformia missään. Tietenkin myös muiden viranomaisten asen-
teilla on ollut suuri merkitys. (Salo 1996, 192–193.) 
   1990-luvun alkupuoliskolla Suomen mielenterveyskysymysten päätösvalta 
hajaantui moninaisille tahoille ja rakennemuutoksen koordinointi vaikeutui dra-
maattisella tavalla. Tuntuu luonnolliselta ajatella, että uusien toimijoiden kes-
kuudessa ei myöskään sitoutuminen edellisillä vuosikymmenillä asetettuihin 
päämääriin ja ideologisiin toiveisiin ollut enää yhtä vahvaa. Julkishallinnon ja 
koko yhteiskunnan suuret muutokset olivat jo itsessään vaikuttamassa siihen, ja 
kun tämä kaikki tapahtui synkän talouslaman keskellä, kasaantui optimismin 
päälle varsin raskas painolasti. Mielenterveystyön kentällä työrasitus lisääntyi 
1990-luvun muutosten myötä hyvin selvästi (s. 148), mikä ei ole voinut olla hei-
jastumatta myös uskoon, toivoon ja sitoutumiseen.  
   Suomen psykiatrinen hoitojärjestelmä oli historiassa kasvanut ja kehittynyt 
eriytyneessä mutta lopulta varsin turvatussa ja suojatussa asemassa. 1990-
luvun alussa sen voidaan nähdä uudenlaisella tavalla jääneen yhteiskunnassa 
ja kulttuurissa yleisemmin ja myös piilevämmin vallitsevien arvostusten ja mieli-
kuvien armoille. 
   Markku Salo on todennut, että kulttuuripessimistiseltä kannalta tarkasteltuna 
voitaisiin Suomen 1960-lukua pitää ”kulttuurisen solidaarisuuden” ja 1970- sekä 
1980-lukua ”hyvinvointivaltion rakenteistumisen” vuosikymmeninä, kun taas 
tuolloin vielä käynnissä ollut 1990-luku olisi ”uusliberalismin ja uusitsekkyyden” 
aikaa (Salo 1996, 293). Juha Siltalan ”Työelämän huonontumisen lyhyt historia” 
-teoksen alaotsikon mukaan on siirrytty ”hyvinvointivaltioiden ajasta globaaliin 
hyperkilpailuun” (Siltala 2004). 
   Kyvystä huolehtia itse (ja erityisesti) itsestään ja pärjätä omin avuin tuli 1990-
luvulla taas aiempia vuosikymmeniä tärkeämpää, mille voidaan löytää jonkinas-
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teista rinnasteisuutta esimerkiksi uuden ajan alun yhteiskunnallisista muutoksis-
ta (s. 195). 
   1990-luvun muutostekijöiden yhteisvaikutuksesta voidaan todeta, että hyvin 
paljon päätösvaltaa mielenterveysasioissa siirtyi juuri harvinaisen syvän talou-
dellisen kriisin ja suurten säästötarpeiden aikana pois psykiatriaan ja sen hallin-
toon perehtyneiltä tahoilta, jotka olivat edellisinä vuosikymmeninä myös osoitta-
neet merkityksellisen vahvaa sitoutumista alan muodonmuutosprosessiin. 
   Valtaa siirtyi useille erilaisille toimijoille, joista osa ei ollut aiemmin joutunut 
juurikaan käsittelemään näitä kysymyksiä ja joista osalla näyttää olleen näke-
mys, että psykiatrialta oli otettavissa pois runsaastikin resursseja. 
   Psykiatrian rakennemuutos ajautui 1990-luvulla selkeästi epätasapainoon ja 
psykiatrinen erikoissairaanhoito menetti paljon ja ainakin useimpiin erikoisaloi-
hin verrattuna enemmän taloudellisia voimavaroja. Tuntuu perustellulta ajatella 
näin tapahtuneen pohjimmiltaan sen vuoksi, että noista päätöksistä vastanneilla 
tahoilla katsottiin psykiatrisen hoitojärjestelmän olleen alan kansanterveydelli-
seen kustannus-hyötysuhteeseen nähden yliresurssoitu. 
   Toteutuneet tapahtumat eivät siis sinällään kerro psykiatrian reaalisten voi-
mavarojen liiallisuudesta, sopivuudesta tai vähäisyydestä, mutta ne kertovat 
paljonkin siitä arvopohjasta, jonka perusteella nuo ratkaisut on tehty. 
 
Johtopäätökset: 
 
1. Psykiatrian asiantuntijuuden arvostus psykiatriaa koskevassa päätöksente-
ossa väheni 1990-luvulla selvästi. 
 
2. Psykiatrian kehitystä ohjannut arvopohja muuttui merkittävästi 1990-luvulla. 
 
3. 1990-luvun uudenlaisessa tuottavuusarvioinnissa ja talouslaman vaikeassa 
priorisointitilanteessa ei psykiatrisen hoitojärjestelmän katsottu olevan riittä-
vän tärkeä yhteiskunnallinen panostuskohde. 
 
   Poliittinen päätöksenteko yhteiskunnallisesta resurssijaosta pohjautuu arvo-
maailmaan. Psykiatrisen hoitojärjestelmän ongelmana 1990-luvulla voidaan pi-
tää sitä, ettei ala ollut pystynyt vakuuttamaan uudistusten seurauksena melko 
suureksi osaksi vaihtuneita päätöksentekijöitä siitä, että alan hoitotoiminta olisi 
erityisen tuloksellista yhteisöllisen hyvän näkökulmasta. 
   Päätöksentekijöiden näkemysten voidaan puolestaan ajatella heijastelevan 
yhteiskunnassa vallitsevaa arvomaailmaa – tämän pitäisi olla eettinen vähim-
mäisvaatimus, eli asioita tarkastellaan päätöksenteossa toivottavasti myös kult-
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tuurissa eläviä vanhentuneita tai muuten ei-toivottuina pidettäviä ajatustapoja 
laajemmin. Onkin syytä pohtia, miksi psykiatria ei ollut kyennyt lunastamaan 
ratkaisevaa arvostusta osana terveydenhuoltoa ja yhteiskuntaa.  
   Psykiatria ei siis pitkäaikaisen erillisen ja myös suojaisen aseman nopeasti 
muututtua 1990-luvulla ollut valmis pärjäämään kulttuurillisiin mielikuviin ja ar-
vostuksiin perustuvassa ”vapaassa” kilpailussa. Selittäviä tekijöitä tälle asialle 
on etsittävä historiasta. 
 
8.5 Miten 1990-luvun tapahtumia voidaan selittää historian avulla? 
 
8.5.1 Psykiatrian yhteiskunnallinen tehtävä ja arvostus 
Alkuun sopii esittää pari lainausta psykiatrian alan edustajien teksteistä muuta-
man vuosikymmenen takaa:  
 
Jouko Lönnqvist:  
”Niin kauan, kun emme kykene osoittamaan riittävän konkreettisesti 
psykiatrisen hoidon tuloksellisuutta, olemme voimavarojen jaossa 
lähinnä psykiatriaan kohdistuvien arvostusten varassa, jotka ovat 
pitkän historian tulos ja jotka eivät enää heijastele välttämättä lain-
kaan tämän päivän todellisuutta. Kun vertaa psykiatrian tällä hetkel-
lä saamaa taloudellista tukea muiden terveydenhuollon osa-
alueiden saamaan tukeen, ei voi olla tekemättä epäsuoria johtopää-
töksiä psykiatrian uskottavuudesta ja arvostuksesta.”  
(Lönnqvist 1983, 387.) 
 
Kari Pylkkäsen referoima teksti Time-lehdestä vuodelta 1979: 
”Potilaan nimi: Psykiatria 
Oirekuva: Puhuu liiasta työmäärästä, itseluottamuksen puutteesta 
ja kyvyttömyydestä saada todistettavia tuloksia. Kuulee ristiriitaisia 
ääniä ja väittää entisten ystävien nauravan selän takana. 
Diagnoosi: Ristiriitoja aiheuttava ahdistustila ja kehityskriisi, johon 
liittyy kompensatorisia, grandioottisia harhoja ja alentunut sopeu-
tumiskyky. Ei ole motivoitunut terapeuttiseen yhteistyösuhteeseen 
ja osoittaa merkkejä alkavasta lääkeriippuvuudesta.”  
(Pylkkänen 1983.) 
 
   Vuonna 1974 kaikista sairaansijoista Suomen sairaaloissa oli 43 % tarkoitettu 
psykiatrista hoitoa varten ja keskimääräinen hoitoaika mielisairaaloissa oli 164 
päivää. Hoitopäivä mielisairaalassa oli hinnaltaan noin kolmanneksen yleissai-
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raalan ja noin puolet tuberkuloosiparantolan kustannuksista. Vuonna 1973 mie-
lisairaalan hoitopäivä maksoi 51 mk ja vankilapäivä 41 mk. Psykiatrisen avohoi-
don laskettiin tuolloin sen sijaan olleen suhteellisen kallista verrattuna somaatti-
seen avohoitoon. (Suomen Akatemia 1976.) 
   Tiedot esitelleessä raportissa todettiin varsin perustellusti, että järjestelmä oli 
johtanut suhteellisen passiiviseen mutta organisatorisesti kylläkin kompaktiin ja 
ennen kaikkea taloudellisesti halpaan mielisairaalakeskeisyyteen. Katsottiin 
myös, että niin kauan kuin tutkimukseen perustuva tietous ja toisaalta yleiset 
asenteet eivät vaikuttaisi toiseen suuntaan, taloudelliset lait pitäisivät omalla 
painollaan huolen hoidon organisatoristen piirteiden säilymisestä hyvin laitosval-
taisessa muodossa. (Suomen Akatemia 1976.) 
   Ennen suurta rakennemuutosta psykiatrinen hoitojärjestelmäkehitys oli tilan-
teessa, johon hyvin pitkä historia oli sitä ohjannut. Hoito oli kauan perustunut 
varsin pitkälti pakkoon, ja esimerkiksi vielä 1960-luvun alussa Suomessa vain 
noin 25–30 % potilaista otettiin psykiatrisiin sairaaloihin omasta hakemuksesta 
(Taipale ym. 1983). Jarkko Eskola kommentoi 1980-luvun alkupuolella kärke-
västi, että kroonikkopotilaiden mahdollisuudet palata takaisin yhteiskuntaan 
näyttivät tuolloinkin vielä yhtä vaikeilta kuin Lapinlahden sairaalan toimittua 
kymmenen vuotta eivätkä yhteiskunnan asenteet olleet käytännössä merkittä-
västi muuttuneet (Eskola 1983). 
   Vuosisatojen ajan mielenterveyden häiriöt oli pyritty siirtämään pois niin sano-
tusta normaalista yhteiskuntaelämästä. Hiljalleen kehittynyt massiivinen laitos-
järjestelmä kykeni vastaamaan hyvin eristämistoiveeseen mutta ei tuomaan 
muulle yhteiskunnalle tunnetta siitä, että psykiatrinen hoito itsessään voisi kun-
touttavassa mielessä merkitä potilaille ratkaisevan paljon. 
   Laitoshoitopaikkojen lisääminen oli historiassa hyvin kauan varsin yhteisenä 
toiveena ja päämääränä niin poliittisten päättäjien, psykiatrian johtohenkilöiden 
kuin myös kulttuurillisen ilmapiirin taholla. Yhteiskunnan keskeisin toive psykiat-
rialle oli eristämistehtävästä huolehtiminen, jolloin varsinaisen hoidon kehittämi-
nen jäi ensisijaisesti alan oman aktiivisuuden varaan. Pyrkimys laitosresurssien 
kasvattamiseen oli psykiatrialle kauan järkevin tapa yrittää auttaa potilaita sel-
laisessa yhteiskunnallisessa ilmapiirissä, jossa laitoshoidolle ei tahdottu nähdä 
vaihtoehtoja. 
   Hyvin kuvaavana esimerkkinä psykiatrian historiallisesta yhteiskunnallisesta 
tehtävästä on se, että italialaisen reformin merkkihenkilö Franco Basaglia oli 
vielä kuollessaan vuonna 1980 syytteessä kuolemantuottamuksesta, kun hänen 
kotiuttamansa potilas oli tehnyt surmatyön. Maan lainsäädännön mukaan näet 
mielisairaalan johtaja oli henkilökohtaisesti vastuussa kotiuttamistaan eli tässä 
yhteydessä ehkä voitaneen sanoa vapauttamistaan potilaista. (Salo 1996, 127.) 
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   Psykiatrian keskeinen rooli historiassa oli olla valtiovallan tukema yhteiskun-
nan suojelija. Niin kauan kuin kulttuurissa vallitsi hyvin laajalti kannatettu näke-
mys laitoshoidon kapasiteetin lisäämisen käytännössä jatkuvasta tarpeesta, oli 
alalla varsin vakaa ja turvattu asema eikä sen tarvinnut pyrkiä aktiivisemmin 
avautumaan muulle yhteiskunnalle tai hakemaan erityistä kulttuurillista suosiota 
ja ymmärrystä. 
   Kulttuuritasolla ei muodostunut välttämättömäksi pyrkiä kaikin voimin kitke-
mään pois mielen sairauksiin kohdistuneita vanhakantaisia pelkoja ja ennakko-
luuloja sekä häpeää. Pelkojen ja mystisyyden säilyminen saattoi tietyllä tavalla 
jopa tukea pyrkimyksiä laitosrakentamisessa, joka on eristämisen linjan valin-
neessa yhteiskunnassa voitu kokea hyvänä keinona yrittää välttyä noiden pel-
kojen kohtaamiselta. 
   Kun psykiatria Suomessakin oli erillisesti organisoitu, ei sen tarvinnut myös-
kään ”taistella” muun terveydenhuollon osien kanssa juuri samoista resursseista 
ja valta-asemista aivan sillä tavalla, kuin tilanne olisi ollut tasavertaisena eri-
koisalana muiden joukossa. Yhteydenpito somaattisen terveydenhuollon suun-
taan ja yhteisymmärryksen aktiivinen kehittäminen eivät myöskään olleet niin 
suuria välttämättömyyksiä, kuin toisenlaisessa organisaatiomuodostelmassa 
olisi ollut. 
   Länsimaisessa ajattelussa on mieleltään sairastuneisiin ihmisiin tavattu ensisi-
jaisesti suhtautua ”menetettyinä tapauksina”, joiden kuntouttamiseksi takaisin 
yhteiskuntaan ei ole suuressa mittakaavassa nähty juurikaan realistisia mahdol-
lisuuksia. Tähän on kuitenkin ollut vaikutusta mm. työvoimatilanteella, kuten 
esimerkiksi Richard Warner on osoittanut (s. 39). 
   Myös Markku Salo näkee työvoimatarpeen ja sairaansijojen selkeän yhteyden 
säilyneen 1960-luvulle asti, mutta sen jälkeen ovat sosiaalivakuutusmuodot, 
erityisesti eläke- ja sairausvakuutusjärjestelmät, mahdollistaneet sairaansijojen 
vähentämisen riippumatta työvoimatarpeen vaihteluista. Kuitenkin esimerkiksi 
Suomen 1960- ja 1970-luvun psykiatrisessa tutkimustoiminnassa oli käsitteet 
”kuntoutuminen” ja ”työllistyminen” Salon mukaan vielä usein melkeinpä sa-
maistettu. (Salo 1992, 90; Salo 1996, 222–223.) 
   Pohjimmiltaan psykiatrisen hoidon ja kuntoutuksen tuloksellisuuteen vaikuttaa 
tieteen kehitystason ohella suuresti myös muun yhteiskunnan motivoituminen ja 
sitoutuminen kuntoutustavoitteisiin. Varmastikin useampi mielenterveyskuntou-
tuja esimerkiksi tahtoisi tehdä työtä voimavarojensa sallimissa rajoissa, mutta 
tarvittavia tukitoimia ei ole saatu riittävässä määrin järjestettyä, mitä ei voitane 
perustella edes taloudellisilla seikoilla. 
   Yleinen suhtautuminen mielenterveyspotilaiden osallistumiseen niin sanotusti 
normaaliin yhteiskunnalliseen toimintaan on syvälle ulottuva periaatteellinen 
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kysymys, joka pohjautuu hyvin vahvasti yhteiskunnan arvomaailmaan. ”Yhteis-
kuntakelpoisuuden” kriteerit ovat vaihdelleet historian saatossa aika tavalla. 
   Vasta hiljalleen psykiatrian tieteen ja hoitomuotojen kehitys alkoi toden teolla 
mahdollistaa laitoseristämiselle vaihtoehtoisten ajattelu- ja toimintamallien käyt-
töönottoa. Muutosprosessissa on ollut välttämätöntä uudistaa perustavanlaatui-
sesti myös yhteiskunnissa hyvin syvään juurtunutta vanhojen aikojen asenne- ja 
arvopohjaa, mikä ei luonnollisestikaan ole voinut tapahtua hetkessä. 
   Erityisesti vaikeimpien mielenterveyden häiriöiden oireet ovat varmaankin ai-
na tuntuneet ihmisistä pelottavilta, mutta eristämisen perinteen ollessa vallalla 
ei kulttuurille ole käytännössä tarjottu edes mahdollisuuksia totutella näihin sai-
rauksiin ja opetella ymmärtämään niitä. Ja pitkälti juuri siitähän on kysymys 
kaukaa historiasta kumpuavien ennakkoluulojen ja häpeän hälvenemisessä. 
   Tuntuu ymmärrettävältä, että hyvin pitkän historian muodostama ja vahvista-
ma eristämisen asetelma tuli 1900-luvun jälkipuoliskolla muuttumaan syvälle 
ulottuneen kulttuurillisen murroksen välittämänä. 
   1960-luvulta alkaen alkoi kohdistua varsin voimakasta kritiikkiä Jarkko Esko-
lan ja Pentti Leimanin sanoin ilmaistuna ”mekanistiseen, lääketieteellisen mallin 
nojalla luotuun hoitojärjestelmään, joka aikojen kuluessa on selvästi joutunut 
antamaan periksi yhteiskunnan yleisille ”mentaalihygieenisille” paineille – hullut 
ja kurjat poistetaan näkyvistä, heidät eristetään näennäisen hoidon varjolla lai-
toksiin” (Eskola ja Leiman 1983, 287). 
   Kuten mielisairaalalaitoksen vakiintumisen aikoina, kietoutuivat hallinnollinen 
ja hoidollinen tavoite Markku Salon mukaan taas yhteen siinä, että kuntoutusta 
oli syytä perustella taloudellisilla kannattavuuslaskelmilla, kun samalla pyrittiin 
edistämään modernin hoitoajattelun järkiperäistä tavoitteellisuutta (Salo 1996, 
206–207). 
   Kulttuurissa alettiin aavistella, että laitoshoitokeskeisyys ei muuttuneessa 
maailmassa enää ollutkaan ainoa mahdollinen tai ehkä edes kustannustehok-
kain tapa suhtautua mielen sairauksiin. 
   Suomen psykiatriassa tarve rakenne- ja muodonmuutokseen voimistui 1970-
luvulta alkaen, mutta muulle yhteiskunnalle ja kulttuurille uudenlainen psykiatria 
alkoi selkeämmin tulla näkyviin vasta 1980-luvun aikana. Vielä tuon vuosikym-
menen alkupuolella psykiatrisen hoidon tuloksellisuudesta oltiin esimerkiksi 
Jouko Lönnqvistin sanojen mukaan aivan ilmeisesti tietämättömiä (Lönnqvist 
1983, 388). 
   Psykiatrialla on siis hyvin pitkään ollut vaikeuksia välittää tietoa muulle yhteis-
kunnalle ja saada se ratkaisevalla tavalla vakuuttumaan alan tarjoamien hoito-
jen tehosta sekä ylipäänsä ymmärtämään alaa ja mielenterveyskysymyksiä. 
Tästä kertoo omalla tavallaan sekin, että Kuopion yliopistollisen keskussairaa-
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lan psykiatrian klinikan hoidon tulostutkimus oli valmistuessaan vuonna 1988 
eräs tutkimusaiheen pioneerihankkeista maassamme (s. 118). 
   Myöskään psykiatrian tiedettä ja tutkimusta ei ollut onnistuttu tekemään tun-
netuksi, ja onkin katsottu, että vasta Suomen Akatemian vuonna 1976 julkaise-
ma kartoitus (s. 113) ”paljasti vakuuttavasti psykiatrisen tutkimuksen laajuuden 
ja kehittyneisyyden ja osoitti samalla perusteettomaksi sen jatkuvasti jossain 
määrin aliarvostavan asenteen, joka on sitä kohtaan lääketieteen muilla aloilla” 
(Alanen ym. 1983, 55). 
   Somaattisen lääketieteen puolella psykiatriaa on historiassa usein moitittu 
tuloksiltaan tehottomaksi, mille sinänsä on tietenkin ollut perusteitakin. Omalla 
tavallaan sen osoittaa psykiatrian rakennemuutoksen aikainen hoitokäytäntöjen 
tehostuminenkin, joka esimerkiksi lyhensi hoitoaikoja ja myös tätä kautta kiih-
dytti sairaansijojen määrän vähenemistä (s. 118). Samoin voidaan myös skitso-
freniaprojektin ansiokkaiden tulosten (s. 117) nähdä osaltaan kertovan hoitopo-
tentiaalista, jota aiemmin ei ollut hyödynnetty. 
   Vaikka 1980-luvulla psykiatrinen hoito olikin kehittynyt varsin paljon, ei tuon 
edistyksen huomiointi esimerkiksi somaattisen terveydenhuollon puolella liene 
aivan selvää, eikä hyvin pitkäaikaisten ajattelutapojen muuttuminen voinut mi-
tenkään tapahtua hetkessä. Sairaanhoitopiiriuudistuksen aikoihin 1990-luvun 
taitteessakin esimerkiksi Esa Nordling ja Markku Ojanen toivat esiin sen, kuinka 
somatiikka tuossa muutoksessa joutui ”kohtaamaan jotakin sellaista, jota usein 
on mystifioitu, aliarvioitu ja joka usein on leimattu tuloksiltaan tehottomaksi” (s. 
177). 
   Näyttöön perustuva lääketiede (evidence-based medicine, EBM) herätti esi-
merkiksi Raimo K.R. Salokankaan mukaan 1990-luvulla psykiatrian piirissä 
merkittävästi kritiikkiä (Salokangas 2003). Ajateltiin jopa, ettei psykiatrisen hoi-
don tuloksellisuutta ylipäänsä voitaisi mitata kvantitatiivisesti. Myös tämä saattoi 
osaltaan vaikuttaa negatiivisesti psykiatrian arvostukseen muilla erikoisaloilla. 
Sittemmin käypä hoito -suositukset, algoritmit ja hoidon tuloksen mittaukset ovat 
vahvistaneet asemaansa myös psykiatriassa (s. 153). Näyttöön perustuvan lää-
ketieteen ongelmallisuudesta psykiatriassa on toki muistuteltu edelleen (Huttu-
nen 2006). 
   Keskeisin näkökohta mielenterveyspolitiikassa oli historiassa todella pitkään 
saada potilaiksi tunnistetut ihmiset sijoitetuiksi laitoksiin, minkä nähtiin palvele-
van parhaiten koko yhteiskunnan etua. Tätä projektia länsimaiset valtiot olivat 
selkeästi valmiit tukemaan ja ohjaamaan. 
   Uudenlaisen kulttuuri-ilmapiirin ja avohoitokeskeisyyteen pyrkineen järjestel-
män muodostuessa vaativat tarkistusta myös yhteiskunnan motivaatiotekijät ja 
arvopohja psykiatriaan panostamisessa. Viimeistään ja ehkäpä lopulta vasta 
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tuossa vaiheessa syntyi entistä pakottavampi tarve etsiä noita perusteita myös 
itse hoidon vaikuttavuudesta ja merkityksellisyydestä. 
   Tästä näkökulmasta tarkasteltuna voidaan myös Suomen hoitojärjestelmän 
1990-luvun resurssimenetysten ajatella osittain liittyvän edellä esiin nostettuihin 
perustavanlaatuisiin kysymyksiin psykiatrian yhteiskunnallisesta asemasta ja 
sen tehtävän historiallisen merkittävästä muutoksesta viime vuosikymmeninä. 
   Pekka Tienari on todennut, että ”mitä pienempi organisaatio sitä sattumanva-
raisempaa on psykiatriaan kohdistuva ymmärrys” (Tienari 2003). Kun psykiatri-
alta 1990-luvun alussa yhtäkkiä katosi keskushallinnon hyvin pitkäaikainen tuki 
ja uudistukset veivät mielenterveystyön päätösvaltaa runsaasti muille tahoille, 
merkittävissä määrin kuntatasolle saakka, voidaan Tienarin sanoja mukaillen 
todeta psykiatrian altistuneen entistä merkittävästi sattumanvaraisemman alaa 
koskevan ymmärryksen vaikutuksille. 
   Psykiatrian professio oli historiassa ollut paljolti vastuussa alan kehityksen 
suuntaviivoista, mikä 1990-luvulla muuttui merkittävällä tavalla. Esimerkiksi 
1980-luvun Isossa-Britanniassa nostettiin esiin vastaavanlaista suurta muutosta 
ja siihen liitettyjä selkeitä ongelmia (s. 82). 
   Kun mielenterveyden häiriöitä ja niiden hoitoa ei historiassa ollut onnistuttu 
tekemään kovinkaan tutuiksi muulle yhteiskunnalle, tarjoutui hyvää pohjaa van-
hakantaisten käsitysten ja ennakkoluulojen säilymiselle. Kun psykiatria ei ollut 
saanut perustavanlaatuisesti osoitettua tarjoamansa hoidon merkityksellisyyttä 
ja tuloksellisuutta, oli yhteiskunnan panostaminen alaan pitkälti pohjautunut his-
toriassa keskeiseen pyrkimykseen vahvistaa laitoseristämisten kapasiteettia. 
   Ja kun ”mielenterveyden ilosanoma” ei vielä 1980-luvulla ja 1990-luvun tait-
teessa ollut saavuttanut kunnolla edes muiden terveydenhuollon alojen ammat-
tilaisia, kuinka ns. maallikoilla ja heidän osaryhmänään kuntien ja sairaanhoito-
piirien luottamushenkilöillä olisi voinut olla täysin ajanmukainen mielikuva ja nä-
kemys mielenterveystyöstä? 
 
Johtopäätökset: 
 
1. Psykiatrian yhteiskunnallinen rooli keskittyi hyvin kauan eriytyneeseen säilyt-
tämistehtävään. Alaa ja sen tuloksia ei tunnettu kovin hyvin, ja alan arvostus 
oli pitkään varsin heikko. Myös suomalaisessa kulttuurissa mielenterveyden 
häiriöihin ja psykiatriaan liitettyjen pelkojen, häpeän ja ennakkoluulojen säi-
lymistä on tukenut hyvin pitkäaikainen historiallinen jatkumo. 
 
2. Psykiatrialla oli historiassa takanaan vahva valtion tuki, joka Suomessa säilyi 
lääkintöhallituksen olemassaolon ajan eli vuoteen 1991 saakka. Tuon perin-
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teisen suojaisen aseman voidaan nähdä selvästi edistäneen ja turvanneen 
alan kehitystä aikana, jolloin yleiset kulttuurilliset asenteet mielenterveysky-
symyksissä pysyivät vielä vääristyneen ennakkoluuloisina ja ”vanhakantaisi-
na”. Eriytynyt, suojainen asema saattoi toisaalta hidastaa psykiatrian avau-
tumista muun terveydenhuollon ja yhteiskunnan suuntaan. 
 
3. Muutos psykiatrian yhteiskunnallisessa asemassa 1990-luvun alussa oli pit-
känkin ajanjakson mittakaavassa tarkasteltuna historiallisen suuri, mikä ai-
heutui alan hallinnointia ja kehitystä koskevan päätösvallan hyvin merkittä-
vistä siirtymistä useiden muutostekijöiden vuoksi lyhyellä ajanjaksolla. 
 
4. Psykiatrian muodonmuutos on tapahtunut pitkää historiaa vasten tarkastel-
tuna myöhään ja lopulta nopeasti, muun yhteiskunnan suuntaan näkyväm-
min varsin pitkälti vasta 1980-luvun aikana ja erityisesti 1990-luvun alussa. 
Merkittävä kulttuurillinen ja arvopohjatason muutos ei ole ehtinyt toteutua 
samaan tahtiin. Pärjääminen 1990-luvun kriisiajan koettelemuksissa tuli 
olemaan keskeisesti kiinni mielikuvatason arvostuskysymyksistä. 
 
8.5.2 1990-luku psykiatrian historian ajanjaksona 
Suomen psykiatrisen hoitojärjestelmän kehitystarinassa 1990-luku sisälsi suu-
ren joukon muutoksia, joita voidaan pitää historiallisen suurina hyvinkin pitkästä 
tarkastelujaksosta katseltuna. Eräällä tavalla voitaneen jopa puhua vedenjaka-
jasta mielenterveyden häiriöiden hoidossa maassamme. 
   Psykiatrisen ja somaattisen erikoissairaanhoidon pitkällinen erillisyys päättyi. 
Maamme ensimmäinen mielenterveyslaki astui voimaan. Lääkintöhallitus lakka-
si olemasta. Psykiatrian hyvin suuri rakennemuutos saatettiin laitosten ylikapa-
siteetin purkamisen muodossa päätökseen, suunniteltua nopeammin ja hallit-
semattomammin mutta kuitenkin. Näin siirryttiin entistä vahvemmin kohti avo-
hoitopainotteista mielenterveyspalvelujen järjestelmää, ainakin virallisesti. 
   1990-luvun muutoksen suuruutta ja sen esiin nostamia voimakkaita tunteita 
voi hyvin aistia kehitystä koskevista näkemyksistä, joita luvussa 6.3 on esitetty 
varsin runsaasti, juuri tapahtumien merkittävyyden ja prosessiluonteen vuoksi. 
   Mielisairaanhuoltopiireistä vuonna 1990 eli hieman ennen psykiatrisen ja so-
maattisen erikoissairaanhoidon integraation lakisääteistä toteutusta kerätyt 
kommentit (s. 178) kertovat hyvin suoraan niistä peloista, joita alkamassa ollut 
historiallisen suuri muutos oli ymmärrettävästi herättänyt. 
   Vuonna 1994 sairaanhoitopiireistä kerätyt näkemykset (s. 179) puolestaan 
lisäksi ilmentänevät taloudellisen kriisiajan tunnelmia. Kommenttien kirjon ja 
värikkyyden taustalta voidaan aistia muutosprosessin historiallisuutta. Myös erot 
 
 254
tarkastelunäkökulmissa tulevat selkeästi esiin, ja melkeinpä kaikkien muutoste-
kijöiden merkityksestä tilanteessa on löytynyt vahvoja ja selkeitä perusteluja niin 
puolesta kuin vastaankin, näin esimerkiksi laman ja valtionosuusuudistuksen 
edistävästä tai haittaavasta vaikutuksesta yhdentymiskehitykseen. 
   Kommentit muistuttavat erinomaisen hyvin siitä, kuinka hankalaa tällaisissa 
asioissa on löytää lopullisia totuuksia. Historian näkökulmasta tarkasteltuna on 
merkittävää havaita, että esiin ovat yhä nousseet myös useat hyvin vanhakan-
taiset stereotypiat psykiatrian ja somatiikan aloista sekä niiden suhteesta. Tämä 
kertoo paljon integraation tarpeellisuudesta. 
   1990-luku tuo hyvin esiin hoitojärjestelmäkehityksen todellisen hallinnan han-
kaluuden. Suuri osa toteutuneista muutostekijöistä edusti edellisten vuosikym-
menten toiveiden ja työn päämääriä, mutta kokonaisuuteen tulivat vaikuttamaan 
myös useat muut tekijät, jotka sekoittivat luodut suunnitelmat. Asiantunti-
janäkemyksissä on laman ohella usein korostettu valtionosuusuudistusta hyvin 
merkityksellisenä tässä asiassa (s. 181, 182, 187). Se taas on osa laajempaa 
julkisen sektorin reformia, joka kytkeytyy vahvasti New Public Management 
-ajatteluun. 
   Luotettavia tilastollisia mittareita 1990-luvun kehityksestä on varsin vähän, 
eikä yksittäisten tekijöiden merkitystä liene mahdollista kovinkaan tarkasti selvit-
tää. Kun kyseessä kuitenkin oli useiden vuosikymmenten prosessi, ei sekoitta-
vien tekijöiden ilmaantuminen tunnu lopulta kovinkaan yllättävältä. 
   Kehitys kulkee useinkin enemmän tai vähemmän suunnittelemattomia polku-
ja, mistä esimerkkeinä historiasta voitaisiin nostaa esiin tieteellisten ja kulttuuril-
listen murrosten voimakkaita heijastumia länsimaisiin hoitojärjestelmiin sekä 
kotimaisena yksittäistapahtumana vaikkapa vaivaistalojen merkityksen hallitse-
mattoman oloinen kasvu. 
   Historiassa Suomen psykiatrisen hoitojärjestelmän voidaan nähdä kehittyneen 
varsin yhtenäisenä kokonaisuutena, vaikka virallista järjestelmää täydentäneitä 
poikkeuksia toki löytyy, kuten nykyisen Suomen Mielenterveysseuran merkitys 
mielenterveyskuntoutujien asunto- ja turvakotityössä vuosisata sitten sekä So-
pimusvuoren kaltainen yhdistystoiminta 1900-luvun jälkipuoliskolla. Psykotera-
piat ovat perinteisesti olleet hyvin pitkälti yksityissektorin tuottamia palveluja (s. 
162). Myös vaivaistalojen mielisairasosastot voidaan ehkä ajatella jossakin 
määrin erillisiksi viralliseen järjestelmään nähden. 
   Mutta vaikka historia siis tarjoaakin esimerkkejä julkisen psykiatrisen järjes-
telmän ulkopuolisten tahojen merkityksestä palvelujen kokonaistarjonnassa, 
erottuvat 1990-luvun mukanaan tuomat muutokset myös tässä suhteessa hyvin 
selkeästi. 
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   Hoitojärjestelmä hajaantui, ehkäpä voisi jopa käyttää termiä ”pirstaloitui”, tuol-
la vuosikymmenellä vahvasti (kuvio 30). Vastuuta palveluista siirtyi uusilta sai-
raanhoitopiireiltä yksittäisille kunnille, joiden terveys- ja sosiaalitoimi alkoivat 
järjestää toimintoja itse tai hankkia niitä ostopalveluina yksityiseltä sektorilta (s. 
133). Hyvin merkittävänä siirtymänä voidaan pitää sitä, että vuosikymmenen 
päättyessä enää vain murto-osa mielenterveyskuntoutujien asumispalveluista-
kaan oli julkista tuotantoa (s. 144), ja varsin moni skitsofreniaa sairastavista 
pitkäaikaispotilaista oli siirtynyt psykiatrisista sairaaloista juuri näihin yksityisiin 
yksiköihin. Samanaikaisesti myös ns. kolmannen sektorin rooli mielenterveys-
palvelujen järjestämisessä korostui voimakkaasti (s. 145). Palvelujen käyttäjien 
ja omaisten järjestäytyminen on edennyt, ja heidän äänensä on alkanut tulla 
vihdoin paremmin kuuluviin. 
   Nämä muutokset ovat historiallisia ja kertovat yhteiskuntamme muuttumisesta 
mutta varmastikin myös siitä, että julkinen psykiatrinen järjestelmä ei ole kyen-
nyt tuottamaan mielenterveyspalveluja kokonaistarpeeseen nähden lähellekään 
riittävästi. 
 
 
Kuvio 30. Mielenterveyspalvelujen jakautuminen eri toimijoiden vastuulle (So-
siaali- ja terveysministeriö 2004, 26) 
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   Kuitenkin myös esimerkiksi muissa Pohjoismaissa (luku 6.2.6) on tapahtunut 
merkittävää mielenterveyspalvelujen järjestelmän hajaantumista viime aikojen 
kehityksessä. Tässäkin on siis lopulta ainakin osittain kyseessä kansainvälinen 
ilmiö. 
   Muissakin Pohjoismaissa on psykiatrian murrokseen liittyen myös ollut sa-
mantyyppisiä tilastoseurantaan liittyviä ongelmia kuin Suomessa, eikä luotetta-
vaa vertailukelpoista tietoa myöskään noiden naapurimaiden kehityksestä esi-
merkiksi 1990-luvun osalta löydy lopulta kovin runsaasti. Ja sama ongelmahan 
oli rakennemuutoksen yhteydessä koettu myös esimerkiksi Isossa-Britanniassa 
(s. 82). 
   Historiallisesta viiveestä Suomen rakennemuutoksen toteutumisessa on to-
dettava pohjoismaisesta näkökulmasta tarkasteltuna vielä se, että myös esi-
merkiksi Ruotsissa lopulta varsin merkittävä osuus sairaansijojen vähentämi-
sestä tapahtui vasta 1990-luvulla. Ja siellähän pyrkimys tuohon muutokseen oli 
alkanut saada konkreettisia ilmenemismuotoja jo hyvin paljon omaa maatamme 
aikaisemmin. Ruotsissakin sairaansijoja purettiin hyvin nopeaan tahtiin. 
   Pohjoismaista taustaa vasten tarkasteltuna useat maamme kehityksen kes-
keiset epäkohdat eivät siis enää näyttäydy pelkästään Suomen ongelmina. 
   Myös avohoitoon voi laitostua. Mielenterveyspalvelujen kuntoutusketjun toimi-
vuudesta kussakin länsimaassa on tullut pitkälti riippumaan se, miten rakenne-
muutos on lopulta onnistunut. Hyvin monet potilaat siirtyivät psykiatrisista sai-
raaloista erilaisiin hoitokoteihin, joiden taso saattoi vaihdella huomattavastikin 
(esim. s. 84). Hoitokodeissa jatkui usein myös laitoshoidon perinne ja ”laitosta-
misen periaate”, ja erityisesti Yhdysvalloissa on jo paljon kokemuksia tämän 
”transinstitutionalisaation” seurauksista (s. 83; Salo 1996, 301–302). 
   Yhdysvalloissa on todettu erilaisessa laitoshoidossa olevien ihmisten väes-
töön suhteutetun yhteismäärän säilyneen lopulta samana vuosina 1950–70, 
vaikka järjestelmä muuttuikin ratkaisevan paljon (s. 83). Samoin Islannissa on 
selvityksissä osoitettu psykiatristen potilaiden sairaansijojen kokonaismäärän 
pysytelleen vuosikymmenestä toiseen lopulta varsin muuttumattomana, varsi-
naisten mielisairaalapaikkojen vähenemisestä huolimatta (s. 80). Ruotsissa siir-
tymä psykiatrisesta laitoshoidosta sosiaalitoimen alaiseen asumiseen on edellä 
esitetyn kuvion 20 (s. 170) mukaan ollut hyvinkin suoraviivaista. Suomessa ke-
hitys on ollut ainakin samansuuntaista, ja erilaiset pääasiassa yksityiset asu-
mispalvelut muodostavat nykyään hyvin tärkeän osan pitkäaikaispotilaiden hoi-
toketjua ja -järjestelmää. 
   Kilpailuttamiseen perustuvassa palveluntuottajien valinnassa, joka Suomes-
sakin lisääntyi 1990-luvulla huomattavasti, voidaan periaatteellisena uhkakuva-
na nähdä siirtymistä kärjistetysti ilmaistuna takaisin kohti huutolaisyhteiskuntaa 
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ja elätteelle myymisen järjestelmää historian pahoine kaikuineen (s. 86, 101), 
jos markkinatalouden pelisäännöt ja arvomaailma saavat korostua liikaa. 
   Esiin nousevat kysymykset, miten hoidon tasosta kyetään muuttuneessa jär-
jestelmässä huolehtimaan, ja toisaalta, miten avohoitokeskeisiksi järjestelmiä 
voidaan vielä nykytilassaankaan pohjimmiltaan luonnehtia. Myös ammattihenki-
löiden koulutuksessa laitostyön on katsottu edelleen korostuvan varsin paljon. 
   Länsimaisten valtioiden on ajateltu jo olevan siirtymässä deinstitutionalisaa-
tion jälkeen reinstitutionalisaation vaiheeseen, mistä osoituksena on ulkomailla 
nähty etenkin oikeuspsykiatristen sairaansijojen, tahdosta riippumattoman hoi-
don ja tuetun asumisen paikkojen sekä vankiloissa olevien ihmisten määrän 
kasvu useissa valtioissa (Priebe ja Turner 2003; Priebe ym. 2005). 
   Psykiatrisilla hoitojärjestelmillä on historiassa ollut melko voimakas taipumus 
ajautua takaisin kohti varsinaisen hoidon vähäisyyttä. Suomen järjestelmäkehi-
tyksen suunta 1990-luvulla näyttäytyy resurssien alasajon kaltaisena, kun sai-
raansijoja purettiin kiihtyneeseen tahtiin ja avohoidon rakentaminen puolestaan 
viivästyi selkeästi. Varsin paljon tilanteesta ja työskentelyolosuhteista julkisessa 
avohoidossa kertonee esimerkiksi se, että siellä psykiatrien määrä lähti vuosi-
kymmenen loppupuolella laskuun, vaikka rakennemuutosvaiheessa toki olisi 
pitänyt käydä toisin. Myös lääkäreiden kiinnostus erikoistua psykiatriaan näyttää 
taas laskeneen. 
   Toisaalta monenlaisia ongelmia on esiintynyt varmasti useimmissa, ellei jopa 
kaikissa, tuota suurta uudistusta toteuttaneissa läntisissä valtioissa. Tämä muis-
taen ei Suomi kansainvälisessä vertailussa lopulta erotu niinkään rakennemuu-
toksen 1990-luvun vaan ehkäpä nimenomaan sen edellisten vuosikymmenten 
suhteen. Silloinhan kehitys vielä pysyi maassamme suurin piirtein suunnitelmien 
mukaisena. 
   Lopulta voidaankin päätyä korostamaan sitä, että Suomessa olisi ehkä voitu 
sopivissa olosuhteissa onnistua hallitun rakennemuutoksen toteuttamisessa 
kokonaankin. Se olisi ollut kansainvälisesti tarkasteltuna erityisen merkittävä 
saavutus. Myös kulttuurillisesti ajateltuna on suuri vahinko, ettei se toteutunut. 
Kari Pylkkänen on edellä mainitusti (s. 185) luonnehtinut Suomen rakennemuu-
toksen lopputuloksen olevan ”hyvä esimerkki epäonnistuneesta terveydenhuol-
lon laatutyöstä”. Uhkakuvien ”katuskitsofreenikko-ongelmaa” ei selvitysten mu-
kaan kuitenkaan näyttäisi maassamme muodostuneen (s. 186). 
   Suomen 1990-luvun kehitys toimii hyvänä tuoreena muistutuksena siitä histo-
rian opetuksesta, kuinka hauras psykiatrisen hoitojärjestelmän ja sitä kautta 
myös mielenterveyden häiriöistä kärsivien ihmisten yhteiskunnallinen asema 
pohjimmiltaan on. Kulttuurilliset muutokset voivat vaikuttaa niihin vieläkin kovin 
paljon. 
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   Kun esimerkiksi pohjoismaisessa vertailussa Suomen psykiatrisen hoitojärjes-
telmän henkilöstöresurssit uuden vuosituhannen alussa näyttävät kaikesta huo-
limatta varsin hyviltä (s. 170), voidaan – ja historian opetukset muistaen jopa 
pitää – 1990-luvun jälkeisiin mielenterveyspalvelujen kehitysnäkymiin lopulta 
suhtautua varsin optimistisesti. Järjestelmän perusongelmana on niin historias-
sa, nyt kuin varmaankin vielä erityisemmin tulevaisuudessa se, kuinka käytettä-
vissä olevia voimavaroja suunnataan ja käytetään niin, että palvelujärjestelmä 
voisi olla mahdollisimman tarkoituksenmukainen ja toimiva. 
   2000-luvun suuntauksena erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuolto ovat 
lähentyneet toisiaan. Yhtenä esimerkkinä tästä on vuoden 2006 alussa toimin-
tansa aloittanut Kuopion psykiatrian keskus, jossa noiden molempien tahojen 
mielenterveyspalvelut aikuisten avohoidossa on yhdistetty samaan organisaati-
oon. Mielenterveyspalvelujen järjestelmä on uuden vuosisadan alussa taas ker-
ran suurten muutosten edessä, kuten maamme terveydenhuolto yleisestikin. 
   Tulevaisuuden kannalta ovat hyvin keskeisiä kysymyksiä hajallaan olevien 
mielenterveyspalvelujen koordinointi sekä yhteistyö perusterveydenhuollon, so-
siaalihuollon, erikoissairaanhoidon ja useiden muiden toimijoiden välillä, todelli-
sen toimivan kokonaisuuden periaatteen puolesta. Tarvitaan myös aivan uuden-
laisia palvelumalleja sekä mielenterveystyön entistä vahvempaa integroitumista 
yhteiskunnan eri tasoille. 
 
Johtopäätökset: 
 
1. Suomen psykiatrisen hoitojärjestelmän historiaan 1990-luku jää hyvin tär-
keänä ajanjaksona, jolloin psykiatrian historiallinen rakenne- ja muodonmuu-
tos maassamme konkretisoitui niin hallinnollisella kuin kulttuurillisella tasolla. 
 
2. 1990-luvun tapahtumissa hoitojärjestelmäkehityksen koordinoinnin ja hallin-
nan edellytykset heikkenivät ratkaisevasti, jolloin merkittäviä muutoksia pää-
si lopulta toteutumaan ilman tarkempaa ohjausta. Riittävien tilastollisten seu-
rantamittareiden puuttuminen oli vakava haitta, mikä toisaalta näyttää olleen 
erityisesti palvelujärjestelmän hajaantumiseen liittyvä ongelma myös useissa 
muissa valtioissa. 
 
3. Kehitysprosessiin 1990-luvulla liittyneet ilmeiset ja vakavat ongelmat muis-
tuttavat osaksi siitä, että mielenterveyden häiriöihin suhtautuminen ei kult-
tuurimme nykyvaiheessakaan vielä ole toivotulla pohjalla. Psykiatrian ym-
märrys on edelleen melko vaihtelevaa, ja näin ollen alan kehitys olisi tuon 
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vuosikymmenen murrosvaiheessa varmastikin hyötynyt valtakunnallisen ta-
son ohjauksen jatkumisesta. 
 
4. 1990-luku muistuttaa taas selvästi siitä, kuinka vahvasti mielenterveyden 
häiriöiden hoitojärjestelmä on sidoksissa yhteiskunnalliseen ja kulttuurilli-
seen tilaan sekä taloudellisiin tekijöihin. Kriisiajat ovat yhä erityinen uhka 
mielenterveysongelmista kärsiville ihmisille. Historiasta tuttu riski palautumi-
sesta varsinaisen hoidon vähäisyyteen näyttää uhkaavan järjestelmää edel-
leenkin. Myös avohoidossa voi laitostua, eikä pelkkä rakennemuutos vähen-
nä olennaisesti sairauksien kroonistumisen riskiä. 
 
5. Mielenterveyden häiriöiden hoitojärjestelmä hajaantui 1990-luvulla historiaa-
kin vasten tarkasteltuna erityisen paljon, mikä asettaa palvelujen hallitulle ja 
ohjatulle kehittämiselle tulevaisuudessa jälleen uudenlaisia haasteita. 
  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
V OSA: TUTKIMUKSEN TARKASTELUA 
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9. POHDINTA 
 
9.1 Tutkimusaiheesta 
 
1990-luku merkitsi Suomen psykiatriselle hoitojärjestelmälle historiallisen mer-
kittävää ajanjaksoa. Tuolloin toteutui jopa ainutlaatuisia hallinnollisia muutoksia, 
joista historian kannalta merkityksellisimpänä voidaan pitää psykiatrisen ja so-
maattisen erikoissairaanhoidon integraatiota. Mielenterveyskysymyksiin kohdis-
tuvien ennakkoluulojen ja pelkojen säilymisessä sekä myös ihmisen kokonais-
valtaisen tarkastelun ja ymmärtämisen kannalta tuon erillisyyden negatiivinen 
vaikutus on historian valossa ilmeinen. Toinen historian mittakaavassa merkit-
tävä muutos 1990-luvulla oli palvelujärjestelmän huomattava hajaantuminen. 
Valtionosuusuudistus ja valtion normiohjauksen purkaminen siirsivät merkittä-
västi valtaa ja vastuuta kuntatasolle. Mielenterveyslaki painotti historiallisella 
tavalla avohoidon ensisijaisuutta. 
   Historian tarkastelusta voidaan löytää selityksiä ja ymmärrystä sille, miksi 
1990-luvun vaikeassa taloudellisessa priorisointitilanteessa psykiatriaa ei pidet-
ty riittävän merkittävänä yhteiskunnallisena panostuskohteena. Kriisiajat ovat 
historiassa olleet erityisen haasteellisia psykiatrialle ja mielenterveyspotilaille, 
mikä pohjautuu alan perinteiseen yhteiskunnalliseen tehtävään potilaiden säily-
tyksessä sekä tämän potilasryhmän korostuneen hauraaseen sosiaaliseen ase-
maan. Psykiatrian tunteminen ja arvostus olivat Suomessakin kauan heikkoa. 
Alan muodonmuutos oli maassamme asenne- ja arvopohjatasolla vasta melko 
alkuvaiheessa ja sen uudenlainen yhteiskunnallinen asema vielä vakiintumaton, 
kun 1990-luvulla psykiatriaa koskevan päätösvallan merkittävien siirtymien myö-
tä tuli kulttuurissa yleisesti vallitseville, väistämättä hyvin pitkään historiaan poh-
jautuville käsityksille taas enemmän merkitystä. 
   1990-luku tuo hyvin esiin sen, että varsin useat historian opetuksista pätevät 
yhä. Psykiatria on edelleen ja varmasti myös tulevaisuudessa vahvasti sidok-
sissa yhteiskunnan taloudellis-tuotannolliseen tilaan sekä kulttuurillisiin seikkoi-
hin. Alan olisi ymmärrettävä ja hyväksyttävä tämä asia, jolloin se tulisi tulevai-
suuden suunnittelussa huomioitua paremmin ja siihen voisi myös pyrkiä vaikut-
tamaan. Psykiatrian muodonmuutos länsimaissa on pitkää eristämisen historiaa 
vasten vielä niin tuore asia, että sen hahmottuminen kulttuurin eri tasoilla vie 
aikaa ja vaatii myös alalta aktiivisuutta. Psykiatrian olisi kyettävä historiaa sel-
västi paremmin tekemään aktiivisen osallistumisen ja avoimuuden kautta itse-
ään tunnetuksi muulle yhteiskunnalle ja osoittamaan merkitystään erityisesti 
tieteensä ja hoitomuotojensa tuloksellisuudella. 
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   Kärjistetysti ilmaistuna länsimaisissa valtioissa kulttuuri-ilmapiiri suosi hyvin 
kauan laitosrakentamista ja 1960-luvulta lähtien voimistuneesti puolestaan sai-
raaloiden sulkemista ja potilaiden ”vapauttamista” avohoitoon, jota ei ainakaan 
useimmissa valtioissa kuitenkaan saatu tuossa vaiheessa rakennettua kapasi-
teetiltaan ja palvelutarjonnaltaan riittäväksi. Sen jälkeen kulttuuri on alkanut en-
tistä selvemmin vaatia avohoidon ensisijaisuuteen perustuvan, monipuolisen ja 
kattavan mielenterveyspalvelujen järjestelmän kehittämistä, mikä lienee toteu-
tumassa mutta varsin harvassa valtiossa vielä kovinkaan lähellä päämääriä. 
Tämä kehitystyö jatkuu, ja se vaatii kulttuurin vahvan tuen sekä myös kustan-
nus-hyötysuhteen tason lisäperusteluja. 
   Kun selvitysten valossa ajatellaan, että joka viides, ehkäpä joka neljäs ihmi-
nen hyötyisi mielenterveyspalvelujen käytöstä, johtaa tämä jo pelkästään ma-
temaattisessa tarkastelussa syväluotaaviin kysymyksiin palvelujärjestelmän tu-
levaisuudesta, kun kynnys hakea apua mielenterveyteen liittyvissä ongelmissa 
jatkuvasti alenee. Näin tapahtunee etenkin ikivanhojen häpeätuntemusten häl-
venemisen myötä. Järjestelmien aineelliset resurssit tulevat aina olemaan rajal-
liset, joten eteen tulevat perustavanlaatuiset eettiset ratkaisut voimavarojen ja-
kamisesta ja palvelujen tarjoamisesta tasapuolisesti ja tarkoituksenmukaisesti. 
Kysymykset mielenterveyspalvelujen tarpeesta, kysynnästä ja tarjonnasta kyt-
keytyvät hyvin monenlaisiin kulttuurillisiin tekijöihin ja liittyvät vahvasti myös yh-
teiskuntatieteiden ja politiikan aihepiiriin. Pohjimmiltaan saavutetaan perimmäi-
set filosofiset kysymykset ihmisenä olemisesta ja hyvästä elämästä. 
   Mielenterveyspalvelujen muuttuessa nyt ja tulevaisuudessa nousevat tärkeiksi 
kysymyksiksi, mitä yhteiskunta tuolta järjestelmältä lopulta odottaa, miten paljon 
siihen tahdotaan panostaa ja miten sen tuottamaa hyötyä mitataan ja arvote-
taan. Psykiatrian yhteiskunnallinen tehtävä on muuttunut viime vuosikymmeninä 
paljon. Kyse on pohjimmiltaan arvopohjatason ratkaisuista ja valinnoista, joihin 
vallitseva asenneilmapiiri ja kulttuurin tila ovat aina vaikuttamassa. Koska mie-
lenterveyden häiriöt ovat hyvin yleisiä ja niiden kansanterveydellinen merkitys 
on suuri, eivät yhteiskunnat pysty väistämään näiden ongelmakysymysten koh-
taamista tulevaisuudessakaan. Tieteen kehitys ja kulttuurissa tapahtuvat muu-
tokset tulevat varmasti ajan mittaan taas suuresti muovaamaan käsityksiä näis-
tä sairauksista ja niiden hoidosta, mutta pohjimmiltaan esimerkiksi yksilön elä-
mänlaadun kohenemisen arvottaminen säilyy syvästi eettisenä kysymyksenä. 
   Myös tulevaisuudessa mielenterveyden häiriöiden etiologian ymmärrys, diag-
nostiikka sekä hoito- ja kuntoutusmahdollisuudet tulevat varmasti kehittymään 
paljon ja psykiatria jatkaa muodonmuutostaan. Psykiatrisen ja somaattisen ter-
veydenhuollon integraatioprosessi etenee useilla tasoilla, ja jo pelkästään mo-
nipuolistuvien tutkimusmenetelmien ja logistiikan vuoksi alat toimivat fyysisesti-
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kin entistä lähempänä toisiaan. Tällä on suuri merkitys asenteiden kehittymi-
seen sekä mielen ja ruumiin välille pystytettyjen raja-aitojen purkamiseen, mat-
kalla kohti aitoa kokonaisvaltaisuutta ihmisen tarkastelussa. 
 
9.2 Tutkimusmenetelmästä 
 
Tarkoituksena tutkimuksessa oli lähestyä Suomen psykiatrisen hoitojärjestel-
män 1990-lukua historian pitkän jatkumon näkökulmasta ja muodostaa tätä 
kautta uudenlaista tulkintaa tuon vuosikymmenen tapahtumista. Luvussa 2 
määriteltiin kysymykset, joihin tutkimuksessa on haettu vastauksia. Ne listataan 
tässä vielä uudelleen: 
 
1. Mitä muutoksia Suomen psykiatrisessa hoitojärjestelmässä tapahtui 1990-
luvulla historian näkökulmasta tarkasteltuna? 
 
2. Miten 1990-luvun tapahtumia voidaan ymmärtää ja tulkita osana Suomen 
psykiatrisen hoitojärjestelmän kehityshistorian pitkää jatkumoa? 
 
   Psykiatrian historiaa länsimaissa sekä maamme hoitojärjestelmäkehitystä en-
nen 1990-lukua on tiivistetty, analysoitu ja tulkittu luvussa 7, erityisesti sen yh-
teenveto-osuudessa 7.3. Suomen psykiatrisen hoitojärjestelmän 1990-lukua on 
analysoitu ja tulkittu historian näkökulmasta luvussa 8, jossa on myös esitetty 
tutkimuksen johtopäätöksiä 1990-luvun kehityksen suhteesta historian pitkään 
jatkumoon. 
   Tutkimuksen menetelmänä oli analysoida ja tulkita historia-aineistoa ja nostaa 
esiin toistuvia ilmiöitä sekä vertailla ja suhteuttaa 1990-luvun tapahtumia niihin. 
Todentamisessa ja argumentaatiossa hyödynnettiin käytettävissä olevia tilasto- 
ja tutkimustietoja. Valitussa tutkimusasetelmassa ja näkökulmassa hermeneut-
tinen viitekehys ja käytetty metodi auttavat tuottamaan hoitojärjestelmätutki-
muksen kannalta uudenlaista, hyödynnettävissä olevaa tieteellistä tietoa. Var-
sinkin perustutkimusvaiheessa juuri tällainen tieto olisi muilla menetelmillä han-
kalasti tavoitettavissa, sillä se perustuu tulkintoihin ja ymmärrykseen eikä ole 
sellaisenaan pelkistettävissä empiirisen tarkastelun alle. 
   Työssä avautuva uudenlainen näkökulma onnistuu tutkijan mielestä tarken-
tamaan kuvaa ja syventämään ymmärrystä 1990-luvun tapahtumista. Psykiatri-
an historian monimuotoisen jatkumon hahmottuminen valaisee mielenterveys-
palvelujen nykytilaa osana pitkällistä kehityskulkua. Tutkimus palvelee tutkimus- 
ja järjestelmäkehitystyötä tekevien lisäksi toivottavasti laajemminkin psykiatrian 
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historiasta ja sen nykypäivään ulottuvista heijastumista sekä mielenterveyspal-
velujen tulevaisuudesta kiinnostuneita lukijoita. 
   Valittu viitekehys ja metodi pitävät luonnollisesti sisällään myös kritiikin aihei-
ta. Historian tapahtumat voidaan nähdä ja kertoa monenlaisin tavoin. Historiaan 
perehtyminen on aina pohjimmiltaan jossakin määrin subjektiivinen kokemus. 
Yksilön ennakkoasenteet ja kulloistenkin mielleyhtymien luonne vaikuttavat 
väistämättä jonkin verran lähdemateriaalin synnyttämiin mielikuviin, ja toisaalta 
myös lähdemateriaali edustaa jonkun ihmisen aina jossakin määrin subjektiivi-
sen työn tulosta. Historian näkökulmasta suoritettavan tutkimuksen luonteeseen 
kuuluvat erilaiset tulkinnat, ja esimerkiksi yksilön kansallinen, sosiaalinen ja 
ammatillinen tausta sekä henkilökohtaiset uskomukset ja pyrkimykset ovat vai-
kuttamassa noiden tulkintojen sävyyn. 
   Tutkimuksessa esitetty historian kuvaus on sidoksissa valittuun lähdekirjalli-
suuteen. Osasta psykiatrian historiaa lähdemateriaali on jäänyt melko suppeak-
si ja ns. toisen käden viitteisiin nojautuvaksi. Laajan aihepiirin vuoksi tutkimus 
sisältää yleistyksiä, jotka hyötyvät jatkossa tarkennuksista. 1990-lukua koske-
van tilastotiedon puutteellisuus on selkeä yleistä laatua oleva ongelma, joka 
vaikuttaa luonnollisesti merkittävällä tavalla myös tähän työhön. Lähdeaineiston 
rajoitusten vaikutus on siis huomioitava, mutta keskeisimpänä tutkimustavoit-
teena on kuitenkin ollut yleiskuvan rakentaminen ja tulkintojen tekeminen erityi-
sesti suurten linjojen kautta. Yksittäisten lähdetietojen tai niiden puuttumisen ei 
siten lopulta tarvitse muodostua ratkaisevan merkittäväksi tutkimuksen kokonai-
suuden kannalta. 
   Tutkimuksen valittu rakenne, jossa hoitojärjestelmäkehitys ennen 1990-lukua 
ja tuolla vuosikymmenellä sekä niiden välisten yhteyksien analyysi ja tulkinta 
erotellaan omiksi luvuikseen, ei palvele lukijaa parhaalla mahdollisella tavalla ja 
aiheuttaa myös toistoa. Se on kuitenkin mahdollistanut tietoaineksen asteittain 
etenevän prosessoinnin kohti loppulukujen johtopäätösvaihetta, ja siksi sitä voi-
daan pitää perusteltuna tässä tutkimusasetelmassa ja lähestymistavassa. 
   Lääketieteellisen tutkimusraportin muoto ja perimmäiset pyrkimykset mielen-
terveystyön kehittämistä palvelevan tiedon tuottamiseen aiheuttavat omat rajoit-
teensa tutkimukselle, jonka asetelma voisi avautua selvästi enemmän myös 
humanististen ja yhteiskuntatieteiden suuntaan. Laajemman yhteiskunta-
analyysin tarjoamia mahdollisuuksia jää tässä yhteydessä hyödyntämättä, kun 
aihetta lähestytään ikään kuin lääketieteellisen tutkimusasetelman suunnasta. 
Keskeinen haaste ja myös ongelma tutkimuksen aihepiirissä onkin juuri sen 
sijoittuminen lääketieteen luonnontieteellisen, empiirisyyteen painottuvan tutki-
musperinteen ja historiatieteelle ominaisen yhteyksien havaitsemisen ja tulkinto-
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jen muodostamisen välimaastoon. Tietty lähestymistapa voikin lopulta valaista 
tämänkaltaista tutkimusaihetta vain rajallisesti. 
   Tutkimuksen johtopäätökset pohjautuvat työssä koottujen lähdeaineistojen 
analyysiin, synteesiin ja tulkintaan. Työn rakenteeseen ei kuulunut omaa kvanti-
tatiivista tulososuutta, sillä tutkimuksen teoreettinen perusta ei ole ollut luonnon-
tieteen menetelmillä mitattavien ilmiöiden selittämisessä vaan lääketieteen pii-
riin kuuluvien mutta vahvasti kulttuurillisten ja yhteiskunnallisten ilmiöiden ym-
märtämisessä. Metodiratkaisu perustuu tutkimusaiheen ominaisuuksiin sekä 
valittuun tutkimusasetelmaan ja näkökulmaan. Tutkimusaihe on laaja ja luon-
teeltaan väistämättä avoimia kysymyksiä jättävä sekä myös vaihtoehtoisia tul-
kintoja mahdollistava, mikä yleensäkin liittynee hermeneuttisen menetelmän 
soveltamiseen. Hermeneuttisen spiraalin luonteelle ominaisesti tulkintaproses-
silla ei ole absoluuttista päätepistettä, vaan kehä on sulkeutumaton (Siljander 
1988, 117). Työ edustaa kyseisen näkökulman perustutkimusta, joka siis keskit-
tyy tutkittavan ilmiön yleiskuvan selvittämiseen. Toisenlainen asetelma soveltuu 
hyvin jatkotutkimuksiin. 
   Liikkuminen tieteen raja-aitojen välisellä alueella on haasteellista, mutta tä-
mänkaltaisen aiheen käsittelyssä se jo lähtökohtaisesti on hyvin hankalasti väl-
tettävissä. Aihepiiriä, joka kuuluu lääketieteeseen ja tarkennetusti sen yhteen 
osa-alueeseen, psykiatriaan mutta jota lähestytään historiatieteen tarkasteluta-
poja soveltaen, voidaan pitää haastavana kaikkien tälle alueelle merkityksellis-
ten tieteenalojen kannalta. Tutkimusaihe kaipaakin selvästi tieteidenvälisyyttä ja 
siihen soveltuvien tutkimusmenetelmien kehittämistä. 
   Jatkossa kaivattaisiin lisätutkimuksia psykiatrian ja myös muiden lääketieteen 
alojen asiantuntijoiden sekä historiantutkijoiden toimesta ja yhteistyönä. Esi-
merkiksi taloushistorian näkökulma jää tässä työssä varsin vähäiseksi. Jatkotut-
kimusten avulla kuva 1990-luvusta historian jatkumon näkökulmasta voisi enti-
sestään monipuolistua ja syventyä. Toivon mukaan tutkimuksen tarjoama tieto 
palvelee myös soveltavampaan tasoon pyrkiviä jatkoselvityksiä ja siten yhä käy-
tännönläheisemmin mielenterveyspalvelujen suunnittelu- ja kehittämistyötä. 
   Eri alojen edustajien kokemukset ja näkemykset esimerkiksi 1990-luvun ta-
pahtumista voivat poiketa toisistaan varsin paljonkin, mikä muodostaa selkeästi 
oman, kiinnostavan tutkimusaihepiirinsä. Yhden ikkunan tähän lähestymiseen 
on avannut aiemmin esitelty tutkimus psykiatrisen ja somaattisen erikoissai-
raanhoidon integraation onnistumisesta (Kärkkäinen 2004). Siinä sairaanhoito-
piireiltä vuonna 1994 kerätyssä aineistossa (s. 179) nuo näkökulmaerot ovat 
tulleet hyvin esiin. 
   Tietoisena rajauksena työssä on ollut päihdehuollonkin kehityksen jääminen 
käsittelyn ulkopuolelle, vaikka nuo toiminnot tulevaisuudessa sijoittunevat entis-
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täkin lähemmäksi mielenterveyspalveluja. Somaattisen terveydenhuollon histo-
rian käsittely jää varsin yleiselle tasolle, ja toki psykiatrian kehitystä pitäisi verra-
ta myös lääketieteen muiden yksittäisten erikoisalojen historiaan. Kuten tutki-
muksen taustaa hahmottelevassa osassa on todettu, tarjoaisi länsimaisen kult-
tuuripiirin ulkopuolelle ulottuva tutkimus uudenlaisen perspektiivin mielentervey-
den häiriöiden hoidon historiaan ja nykypäivään. Tässä tutkimuksessa myös 
Venäjän järjestelmäkehitystä on seurattu hyvin vähän. 
   Nämä avautuvat näkökulmat muodostavat useita hedelmällisiä lähtökohtia 
jatkoselvityksille ja pyrkimyksille ymmärtää entistä paremmin tieteeseen ja jär-
jestelmäkehitykseen vaikuttavia tekijöitä, niin nykypäivää kuin tulevaisuuttakin 
ajatellen. Yleisestikin lääketieteen tutkimuksessa historian ja yhteiskunnallis-
kulttuurillisten seikkojen tarkastelun näkökulma kaipaisi nykyistä enemmän 
huomiota osakseen. Lääketieteen perustukset ovat syvästi eettisissä kysymyk-
sissä, ja niissä historia voi tarjota runsaasti sekä varoittavia että rohkaisevia 
esimerkkejä. Ala ei suinkaan ole erillinen saarekkeensa yhteiskunnan ja kulttuu-
rin kokonaisuudessa, eikä niin sanottu kehitys varmaankaan koskaan pelkkää 
virtaviivaista eteenpäin menoa. 
 
9.3 Mielenterveyspalvelujen lähitulevaisuus historian jatkumon näkökul-
masta 
 
1. Psykiatria tulee jatkossakin olemaan vahvasti sidoksissa ympäröivän yhteis-
kunnan ja kulttuurin tilaan sekä talouteen. 
 
2. Psykiatrialle on hyvin tärkeää pyrkiä olemaan lähellä muuta yhteiskuntaa ja 
käymään avointa vuoropuhelua myös lääketieteen muiden erikoisalojen 
kanssa. Sen olisi tuotava yhä aktiivisemmin esiin tiedettään, tuloksiaan ja 
mielenterveyskysymyksiä, jolloin alan ja koko mielenterveyspalvelujen kult-
tuurillinen asema vahvistuisi myös mielikuva- ja arvopohjatasolla. Optimis-
min ja tulevaisuudenuskon vaalimisella tulee jatkossakin olemaan hyvin suu-
ri merkitys mielenterveystyössä. 
 
3. Psykiatrian muodonmuutos pois kauan kestäneestä eriytyneisyyden ja eris-
tämisen kulttuurista on edennyt merkittävästi, mutta se on historian mitta-
kaavassa vielä melko tuore asia ja prosessina kesken. Tästä kertoo esimer-
kiksi palvelujen vahvasti hajaantunut tila. Koordinoitu, kattava ja joustava 
mielenterveyden palvelujärjestelmä on vasta vähitellen muotoutumassa. 
Tarvitaan tiivistä yhteistyötä erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon, 
työterveys-, päihde- ja vanhustenhuollon, yksityisen ja ns. kolmannen sekto-
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rin sekä muiden tahojen välillä. Potilaiden ja omaisten näkökulman esiintulo 
on hyvin tärkeää paitsi palvelujen kehittymisen myös kulttuurillisen muutok-
sen kannalta. Mielenterveystyö kokonaisuutena kaipaa aivan uudenlaisiakin 
lähestymistapoja noihin kysymyksiin, ja se olisi integroitava laajalti yhteis-
kunnan eri tasoille ja arkielämän toimintoihin, terveys- ja sosiaalipalveluista 
koululaitokseen, yhdyskuntasuunnitteluun jne. 
 
4. Mielenterveyspalvelujen painopisteen siirtyessä yhä enemmän kohti sosiaa-
li- ja terveydenhuollon peruspalveluja on kiinnitettävä erityishuomiota osaa-
misen, ohjeistusten, konsultaatiomahdollisuuksien, hoitokäytäntöjen ja voi-
mavarojen voimakkaaseen kehittämiseen niissä. Muuten järjestelmää uhkaa 
taas kerran palvelujen tason taantuminen sekä pahimmillaan ajautuminen 
kohti historiasta surullisen tuttua varsinaisen hoidon vähäisyyden mallia. 
 
5. Mielenterveyden arvo yksilöiden sekä yhteiskunnan tasolla on ratkaisevan 
suuri, ja sen häiriöt muodostavat kansanterveydellisesti ja -taloudellisesti 
hyvin keskeisen sairausryhmän. Kulttuurilliset vaatimukset mielenterveys-
työn kehityksen tuntuvasti suuremmasta arvostuksesta tulevat lähitulevai-
suudessa toivottavasti ja myös luultavasti voimistumaan, kun mielenterveys-
kysymykset ovat yhä enemmän esillä yhteiskuntaelämässä ja vanhat pelot, 
häpeä ja ennakkoluulot ovat viimeinkin vähentyneet. Lopulta ratkaiseviksi 
myös tässä asiassa muodostuvat kuitenkin yhteiskunnan yleiset arvostusky-
symykset. 
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